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Judul : Edukasi Tayamum Terhadap Distres Spirirtual (Salat) pada Tn. B
dengan Diagnosa Fraktur 1/3 Tibia et Fibul Distal di Ruang Baji
Kamase RSUD Labuang Baji Kota Makassar
Latar belakang: Fraktur tibia fibula dapat mengakibatkan gangguan
muskoloskeletal dapat berefek pada disabilitas karena berkaitan langsung dengan
ekstremitas bawah ditandai dengan keterbatasan dalam berbagai fungsi tubuh.
Penurunan kemampuan fungsi tubuh tersebut dapat mengakibatkan klien
mengalami gangguan pemenuhan kebutuhan dasar. Pemenuhan kebutuhan dasar
harus menjadi fokus pelayanan dalam pemberian asuhan keperawatan salah
satunya aspek psikologis yang di dalamnya mencakup spiritual. Tujuan:
Melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa fraktur 1/3 tibia et fibula
distal dengan masalah distres spiritual (salat) di ruang Baji Kamase RSUD Labuang Baji
Kota Makassar. Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan teknik pengumpulan
data melalui observasi, wawancara dan pemeriksaan fisik. Hasil analisis menunjukkan
terdapat beberapa diagnosis yaitu nyeri akut, gangguan mobilitas fisik, distres spiritual,
defisit perawatan diri, dan risiko infeksi. Salah satu intervensi yang dapat diberikan pada
distres spiritual adalah melibatkan klien dalam aktivitas ritual seperti salat yang di
dahului dengan tayamum sebagai alternatif pengganti wudhu bagi orang sakit.
Kesimpulan: berdasarkan hasil evaluasi pada studi kasus yang dilakukan distres spiritual
tidak teratasi dengan edukasi tayamum. Perawat perlu memahami secara menyeluruh
perspektif teoritis yang berkaitan dengan perubahan perilaku kesehatan klien.
Karena hal ini memberikan dampak terhadap konteks konseptual untuk
memahami perilaku klien sehingga mudah mengaplikasi intervensi keperawatan
dan menawarkan pendekatan alternatif untuk efektivitas perawatan klien
Kata kunci: Fraktur, Distres Spiritual, Edukasi Tayamum
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ABSTRACT
Name : Mustabsyiratul Ailah
NIM : 70900119036
Judul : Tayamum Education on Spiritual Distress (Salah) to Mr. B with a
fracture of 1/3 of os tibia et fibul distal in Baji Kamase Room,
Labuang Baji Hospital, Makassar City
Backround: Tibia fibula fractures can cause musculoskeletal disorders that can
have an effect on disability because they are directly related to the lower
extremities characterized by limitations in various body functions. The decrease
ability on body function can cause the client to have problems on basic needs.
Fulfillment of basic needs must be the focus of service in providing nursing care,
one of which is the psychological aspect which includes spirituality Aim:
implement nursing care for clients with a fracture of 1/3 os tibia et fibula distal with
spiritual distress (salah) in Baji Kamase room at Labuang Baji Hospital, Makassar City.
Methode: case study with data collection techniques through observation, interviews and
physical examination. Result: The results of the analysis showed that there were several
diagnoses, acute pain, impaired physical mobility, spiritual distress, self-care deficit, and
risk of infection. One of the interventions that can be given to spiritual distress is to
involve clients in ritual activities such as prayers preceded by tayammum as an alternative
to ablution for sick people. Dicussion: based on the results of the evaluation, spiritual
distress was not resolved by tayammum education. Nurses need to thoroughly understand
the theoretical perspectives related to changing the client's health behavior. Because this
has an impact on the conceptual context for understanding client behavior, It can make
easy to apply nursing interventions and offers alternative approaches to the effectiveness
of client care.





Kebutuhan dasar manusia merujuk pada konsep kebutuhan dasar
Abraham Maslow dengan membagi hirarki piramida dari atas ke bawah yaitu:
Kebutuhan (1) fisiologis,(2) kemananan, (3) rasa cinta dan kepemilikan
(Sosial dan spiritual), (4) harga diri dan (5) aktualisasi diri. Urutan kebutuhan
dasar pada piramida Maslow tersebut dibagi menjadi kebutuhan dasar (1-2),
kebutuhan Psikologis (3-4), dan kebutuhan pemenuhan diri, aktualisasi diri
(5). (McLeod, 2020). Dalam pemberian asuhan keperawatan klien, kebutuhan
dasar fisiologis adalah prioritas utama yang harus ditangani yaitu: kebutuhan
oksigen/udara, cairan, nutrisi, tidur dan istirahat, suhu tubuh, eliminasi dan
seksual (Patrisia et al., 2020). Walau demikan, perawat tidak boleh
mengabaikan aspek lain karena pemberian asuhan keperawatan harus
mencakup berbagai aspek secara holistik meliputi biologis, psikologis, sosial,
kultural dan spiritual.
Dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan, perawat cenderung
berfokus kepada pada satu aspek saja yaitu aspek fisiologi/biologis, sehingga
dominan pekerjaan yang dilakukan perawat adalah melaksanakan instruksi
medis sehingga tugas perawat dalam memberikan asuhan keperawatan
terabaikan. Analisis situasi tersebut dilaporkan dalam hasil Survei Kemenkes
RI terhadap Rumah Sakit di Indonesia pada tahun 2014 menunjukkan 54-74%
perawat melakukan instruksi medis, 20% perawat melakukan praktik
keperawatan namun belum terkelola secara optimal, dan 68% tugas
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pemenuhan kebutuhan dasar klien dikerjakan oleh keluarga, sedangkan hal
tersebut adalah tugas perawat (Yusuf et al., 2016).
Pemenuhan kebutuhan dasar lainnya yang harus menjadi fokus
pelayanan dalam pemberian asuhan keperawatan adalah aspek psikologis
yang di dalamnya mencakup aspek spiritual. Spiritualias mencakup semangat,
makna hidup, keyakinan dan harapan yang berhubungan dengan dzat yang
transendental. (Yusuf et al., 2016). Berdasarkan observasi yang dilakukan
penulis dalam menjalani Praktik Pendidikan Profesi Ners selama 7 hari
tanggal 7-13 Maret 2021 di ruang Perawatan Baji Kamase RSUD Labuang
Baji Makssar , didapatkan bahwa pemenuhan kebutuhan dasar klien hanya
berfokus pada aspkek fisiologis dengan menjalankan instruksi dokter berupa
perawatan luka pada klien fraktur, dan penanganan nyeri dengan pemberian
analgetik. Sedangkan aspek spritual cenderung terabaikan. Selain itu, format
pengkajian spiritualitas dalam rekam medik hanya menanyakan
keyakinan/agama klien. Tidak terdapat form pertanyaan tentang kebiasaan
spiritualitas klien sebelum sakit dan ritual kegamaan apa yang biasa
dilakukan. Dalam pemenuhan kebutuhan spiritual yang bersifat ritual tidak
terdapat buku/poster doa untuk kesembuhan, tuntunan salat untuk orang sakit
dan tata cara tayamun sebagai alternatif pengganti wudhu.
Keyakinan dan pemenuhan spiritualitas sangat penting bagi klien
karena hal tersebut dapat menjadi faktor klien mendapatkan kekuatan untuk
menghadapi penyakit fisik seperti fraktur, rasa nyeri akibat fraktur yang
diderita, dan stres emosional yang dapat dirasakan (Yusuf et al., 2016).
Spiritualitas adalah salah satu aspek keberadaan manusia yang
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memanifestasikan dirinya secara signifikan pada saat krisis dan stres.
Spiritualitas menciptakan makna dalam hidup dan menginspirasi seseorang
untuk menghadapi masalah (Ghodrati & Ebrahimi, 2019). Pada klien dengan
faktur tibia fibula, dapat terjadi distres spiritual karena adanya perubahan
aktivitas dan bentuk tubuh (Hidayat & Uliyah, 2015). Salah satu intervensi
yang direkomendasikan oleh Standar Intervensi Keperawatan Indonesia
(PPNI, 2018) adalah dukungan spiritual diantaranya dengan melibatkan klien
pada aktivitas ritual ibadah satunya adalah salat.
Hasil observasi yang dilakukan penulis di ruang Perawatan Baji
Kamase dan Ruang CVCU RSUD Labuang Baji pada Tanggal 7-21 Maret
2021, terdapat masing-masing satu klien dengan diagnosis Post op
Apendisitis dan Cardiac Heart Failure (CHF) dengan pemenuhan kebutuhan
spiritualitas yang terpenuhi. Terdapat perbedaan pemenuhan kebutuhan dasar
kedua klien tersebut dengan klien lainnya yang yang mengalami gangguan
pada kebutuhan spiritual yang tidak terpenuhi.
Berdasarkan observasi penulis, klien dengan pemenuhan kebutuhan
spiritual yang terpehuhi yaitu salat, dzikir dan berdoa, keyakinannya terhadap
kesembuhan lebih baik dibandingkan klien lainnya. Selain itu, pola tidur dan
personal hygne kedua klien tersebut lebih terjaga karena mendisiplinkan diri
untuk mengatur pola tidur sesuai waktu salat dan kebersihan dirinya terjaga
agar memudahkan melakukan ibadah ritual. Selain itu, perbedaan fisik yang
lebih nampak adalah raut wajah klien. Klien dengan kebutuhan spiritual yang
terpenuhi nampak lebih segar dan bersemangat. Sedangkan klien dengan
kebutuhan spiritual yang tidak terpenuhi nampak pucat, dan lemas. Walaupn
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tentu terdapat beberapa faktor lain yang dapat mempengaruhi hal tersebut,
akan tetapi jika merujuk pada makna spiritualitas menurut Yusuf.,et.al (2016)
hal tersebut berkaitan dengan semangat, makna hidup dan termasuk
kenyakinan terhadap kondisi kesehatan.
Berdasarkan kondisi di atas, dapat disimpulkan bahwa dengan
terpenuhinya kebutuhan spiritual klien, hal itu dapat membantu terpenuhinya
kebutuhan dasar lainnya seperti kebutuhan istirahat dan tidur, serta kebutuhan
personal hygne dan memperbaiki pola koping terhadap penyakit. Hasil
penelitian yang dilakukan oleh Ghodrati dan Ebrahimi (2019) menyebutkan
bahwa intervensi untuk pemenuhan kebutuhan spiritual seperti berdoa, ibadah
ritual lainnya dan salat efektif dalam mengurangi stres, depresi, kecemasan,
rasa sakit pada pasien, dan meningkatkan kualitas hidup pada klien dengan
kanker dan penyakit kronis. Rasa sakit merupakan salah satu karakteristik
gelaja yang dirasakan klien pada fraktur tibia fibula.
Hasil penelitian Majed & Hasan dari departemen Kedokteran Rumah
Sakit GNP Jeddah dan Departemen Kardiologi Rumah sakit King Fahd
Ahmed Jeddah menyebutkan bahwa salat memberikan efek positif bagi
kesehatan di antaranya pada berbagai aspek tubuh seperti fisik, sistem saraf,
sistem kardiovaskuler, dan sistem muskuluskeletal. Pada klien dengan fraktur
tibia fibula, salah satu sistem yang utama dipengaruhi adalah sistem
muskuloskeletal. Salat bukan hanya aktivitas fisik tetapi juga mencakup
pembacaan berbagai ayat Al-Qur’an dan kinerja posisi postural tertentu. Salat
adalah intervensi nonfarmakologis dan sumber kekuatan. Salat dapat
5
dimaskukkan dalam perawatan holistik dan program rehabiltasi yang
ditujukan untuk kesejahteraan pasien. (Majed & Hassan, 2021).
Pada klien dengan faktur tibia fibula, terdapat gangguan mobilitas fisik
dan kondisi penyakit yang tidak memungkinkan klien untuk melakukan salat
secara sempurna dan berwudhu. Sehingga untuk memulai melakukan salat
klien dapat dianjurkan untuk melakukan tayamum. Sebagaimana perintah
Allah SWT dalam Qs: Al-Maidah:[5]:6:
ُم ُم ْس َم ام ْس َم ِط ِط ا َم ْس ا َم َم ُ ُم ن َم ٌد َم َم اء َم ْس َم ٍر َم ْم َمى َم ْس َم ى َم ٍس َم ُمُ ن ُم َِط ْم . . .
. . باا. ّم ِم ٌّاا ِط َم ْاس َم َم ّم ُم فم اء َم ْاس ٌم َط ُم ُس َم فم اء ْم اْنم
Terjemahannya:
“ . . . dan jika kalian sakit, atau dalam perjalanan, atau datang dari tempat
buang air, atau kalian telah menyentuh perempuan kemudian kamu tidak
mendapat air maka bertayamumlah dengan debu yang suci. . .”
Berdasarkan Qs.Al-Maidah:[5]:6 dijelaskan bahwa orang yang sakit
dan tidak menemukan air, atau tidak mampu terkena air, maka baginya cukup
dengan bertayamum menggunakan debu yang suci sebelum mendirikan salat .
Dukungan kebutuhan spiritual klien (Salat) tetap dapat dilakukan untuk
meningkatkan kualitas kesehatan dengan memberikan edukasi tayamum.
Gerakan tayamum dapat dilakukan di atas tempat tidur dan tidak mengganggu
aktivitas fisik klien yang terbatas karena terdapat fraktur tibia fibula. Selain
itu, gerakan tayamum tidak berpotensi meningkatkan skala nyeri pada lokasi
fraktur karena gerakannya hanya berfokus pada tangan dan wajah. Hasil
penelitian Sunardi et al., (2017) terhadap 16 pasien yang telah melakukan
tayamum menunjukkan adanya peningkatan kebersihan kulit klien. Hal tu
disebabkan mineral pada debu yang terdapat pada tayamum kita yang
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digunakan klien mengandung bakteri intrinsik yang dapat meningkatkan
kebersihan kulit.
Berdasarkan fenomena dan latar belakang di atas, penulis tertarik untuk
melakukan edukasi tayamum terhadap risiko gangguan pemenuhan
kebutuhan spiritual (salat) pada Tn.B dengan diagnosa fraktur 1/3 tibia et
fibula di ruang Baji Kamase RSUD Labuang Baji Kota Makassar.
B. Rumusan Masalah
Berdasarkan fenomena gangguan pemenuhan kebutuhan spiritual yang
terdapat pada latar belakang di atas maka rumusan masalah pada Karya Tulis
Ilmiah: Studi Kasus ini adalah Bagaiamana asuhan keperawatan pada klien
dengan distres spiritual (salat) pada Tn.B diagnosa fraktur 1/3 tibia et fibula
di ruang Baji Kamase RSUD Labuang Baji Kota Makassar?
C. Tujuan Umum dan Khusus
1. Tujuan umum
Melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa
diagnosa fraktur 1/3 tibia et fibula distal dengan masalah distres spiritual
(salat) di ruang Baji Kamase RSUD Labuang Baji Kota Makassar.
2. Tujuan khusus
a. Melaksanakan pengkajian yang komprehensif pada klien diagnosa
fraktur 1/3 tibia et fibula distal
b. Menegakkan diagnosis keperawatan pada klien dengan diagnosa
fraktur 1/3 tibia et fibula distal
c. Membuat perencanaan dan implementasi keperawatan pada klien
dengan diagnosa fraktur 1/3 tibia et fibula distal
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d. Melakukan vealuasi keperawatan pada klien dengan diagnosa fraktur
1/3 tibia et fibula distal
e. Menerapkan edukasi tayamum untuk meningkatkan pemenuhan




karya ilmiah ini diharapakan dapat menjadi referensi dalam proses
pembelajaran untuk melakukan pemenuhan kebutuhan spiritual klien
dengan diagnosa fraktur tibia 1/3 fibula distal
2. Manfaat Aplikatif
Karya ilmiah ini diharapakan dapat menjadi referensi intervensi terhadap
masalah gangguan pemenuhan kebutuhan spiritual/risiko distres spiritual




A. Konsep Teori Fraktur
1. Definisi
Fraktur merupakan istilah yang digunakan untuk menggambarkan
hilangnya kontinuitas tulang yang bersifat total atau sebagian. Fraktur
adalah kerusakan yang terjadi pada kontinuitas tulang yang diakibatkan
oleh tekanan eksternal yang diserap tulang lebih kecil dibandingkan stres
yang terjadi (Suriya & Zuriati, 2019). Gabungan fraktur tibia dan fibula
distal adalah salah satu fraktur diafisis yang paling umum terjadi di
antara semua tulang panjang .
Fraktur poros tibialis adalah fraktur salah satu tulang kaki bagian
bawah. Kaki bagian bawah memiliki dua tulang di dalamnya, tibia dan
fibula. Tibia berfungsi sebagai penopang utama kaki. Fibula menambah
stabilitas pada sendi lutut dan pergelangan kaki. Tibia Anda adalah tulang
besar di antara lutut dan pergelangan kaki. Poros adalah bagian tengah
dari tulang itu. Fraktur poros tibialis sering terjadi, tetapi tidak selalu
berkaitan dengan fraktur fibula (Marchand, 2020)
Faktur terbagi menjadi 2 yaitu fractur terbuka (open fracture) dan
fraktur tertutup close fracture). Fraktur terbuka adalah kondisi cedera
yang menyebabkan tulang yang retak atau hematoma fraktur terpapar ke
lingkungan eksternal melalui trauma pada jaringan lunak dan kulit. Luka
yang nampak pada kulit dapat berada jauh dari lokasi fraktur, sehingga
setiap fraktur yang terdapat luka harus dicurigai open fracture sampai
terbukti bahwa itu adalah close fracture. Sedangkan close fracture adalah
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cedera tulang yang menyebabkan kerusakan atau keretakan tetapi tidak
hematoma dan fraktur tidak mencapai lingkungan eksternal. (Jessica L. &
Aaron, 2021)
2. Etiologi
Fraktur akibat trauma. Hal itu paling sering terjadi akibat cedera
berenergi tinggi, tetapi dapat pula terjadi akibat trauma kecepatan rendah
ketika ujung tajam dari fragmen fraktur menembus kulit dan jaringan
lunak. Fraktur terbuka karena energi tinggi sering dikaitkan dengan
kondisi lain yang mengancam jiwa akibat poli-trauma dan menimbulkan
risiko lain seperti cedera neurovaskular,kerusakan jaringan lunak,
kontaminasi luka, dan pengelupasan kulit yang membuatnya lebih
mungkin mengalami komplikasi (Jessica L. & Aaron, 2021).
Beberapa faktor lain yang dapat menyebabkan fraktur yaitu: jatuh
dari ketinggian, trauma, kecelakaan bermotor, kekerasan, pukulan
langsung, Kekuatan berulang seperti yang disebabkan oleh berlari, dapat
menyebabkan fraktur stres pada kaki, pergelangan kaki, tibia, atau
pinggul (Benjamin, 2020).
3. Patofisiologi
Ketika cedera traumatis terjadi, tulang dan jaringan lunak
menyerap energi yang timbul dari lingkungan eksternal. Ketika ambang
absorpsi terlampaui, hubungan antar tulang mengalami kerusakan yang
menyebabkan pengupasan periosteal dan kerusakan jaringan lunak.
Fragmen tulang yang kominutif seringkali tidak melekat pada struktur
penahan apapun yang memungkinkan mereka berpindah tempat
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menyebabkan kerusakan jaringan lunak dan struktur neurovaskular yang
signifikan. Saat kulit robek, itu menciptakan efek vakum yang kemudian
menarik semua kotoran di sekitarnya ke dalam luka. Bahan asing dan
kotoran sering dapat disimpan ke dalam korteks intramuskular dan tulang
(Jessica L. & Aaron, 2021)..
4. Manifestasi klinik
Tanda dan gejala yang dapat timbul pada fraktur yaitu: bengkak atau
memar di atas tulang, deformitas, rasa sakit yang hebat di area cedera
yang semakin meningkat ketika area tersebut dipindahkan atau ditekan,
mobilitas terbatas atau ketidakmampuan menggerakkan anggota tubuh,
hilangmya fungsi di area cedera. Pada fraktur terbuka, tulang menonjol
dari kulit (Benjamin, 2020).
5. Pemeriksaan penunjang
Menurut American Academy Orthopaedic of Surgeons (2019)
menyatakan bahwa pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan, yaitu:
a. Sinar X/Pemeriksaan roentgen : untuk menentukan lokasi, luas dan
jenis fraktur. Sinar-X memberikan gambar struktur padat, seperti
tulang.Rontgen dilakukan dari sejumlah sudut yang berbeda untuk
mencari fraktur dan untuk melihat keselarasan tulang. Meskipun
jarang, seseorang mungkin dilahirkan dengan tulang ekstra di patela
yang belum tumbuh bersama. Kondisi ini disebut patela bipartit dan
dapat disalahartikan sebagai fraktur. Sinar-X akan membantu
mengidentifikasi patella bipartit. Karena banyak orang mengalami
kondisi di kedua lutut.
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b. Scan tulang, tomogram, CT- scan/ MRI : memperlihatkan fraktur
dan mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak
c. Pemeriksaan darah lengkap : Ht mungkin meningkat
(hemokonsentrasi) atau menurun (perdarahan bermakna pada sisi
fraktur atau organ jauh pada trauma multiple). Peningkatan sel darah
putih adalah respon stress normal setelah trauma.
d. Kreatinin : Trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klirens
ginjal. Profil koagulasi : perubahan dapat terjadi pada kehilangan
darah, transfuse multiple, atau cedera hati
e. Pemeriksaan fisik, tepi-tepi fraktur sering dapat dirasakan melalui
kulit, terutama jika fraktur tersebut tergeser. Selama pemeriksaan,
akan diperiksa apakah terjadi hemarthrosis. Dalam kondisi ini, darah
dari ujung tulang yang patah terkumpul di dalam ruang sendi,
menyebabkan pembengkakan yang menyakitkan. Jika terdapat




Pada fraktur ternuka umumnya memerlukan operasi. Pembedahan
meningkatkan peluang Anda untuk sembuh dan memungkinkan klien
untuk memulai rehabilitasi lebih cepat. Umumnya cedera ini adalah
penempatan "batang" atau "paku" di pusat berongga atau poros tibia.
Dokter bedah dapat memilih untuk menggunakan pelat jika fraktur
meluas ke arah sendi lutut atau pergelangan kaki. Pembedahan
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menstabilkan patah tulang dan membiarkannya sembuh. Klien akan
diberikan antibiotik sebelum operasi, jadi penting untuk
mengonfrimasi ke ahli bedah alergi antibiotik tertentu (Marchand,
2020).
b. Perawatan pasca operasi
Setelah melakukan operasi, klien akan beradaptasi dengan kondisinya
yang menggunakan alat bantu berjalan. Hal ini tergantung dengan
tingkat keparahan fraktur. Klien dapat diajarkan secara mandiri
melakukan terapi fisik masuk dan keluar dari rumah sakit untuk
membangun kembali kekuatan dan mendapatkan kembali fungsi
muskuloskeletal, tetapi ini tidak selalu diperlukan. Klien akan
diberikan analgetik untuk membantu mengurangi, tetapi tidak
menghilangkan rasa sakit (Marchand, 2020).
c. Perawatan jangka panjang
Setelah operasi biasanya klien akan membutuhkan alat bantu berjalan
atau kruk dalam jangka waktu tertentu. Pemberian Terapi fisik
diperlukan untuk penguatan otor, peregangan dan pelatihan daya tahan
(Marchand, 2020).
7. Komplikasi
Komplikasi fraktur poros tibia jarang terjadi tetapi hal tersebut
berpotensi terjadi di antaranya pembekuan darah, infeksi, kesulitan
berjalan, atau pincang. Risiko jangka panjang termasuk tulang tidak
sembuh (nonunion), tidak sembuh pada posisi yang benar (malunion), dan
perangkat keras yang mengganggu (bergejala). Semua komplikasi ini
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mungkin memerlukan operasi lain, rawat inap di rumah sakit, antibiotik,
atau intervensi lain. Terkadang beberapa atau semua perangkat keras atau
alat yang ditanam pada area tulang saat operasi perlu dilepas (Marchand,
2020).
8. Teori Model Keperawatan Spiritual
Spirituality in Nursing atau apskep spiritualitas dalam keperawatan
merupakan salah satu konsep model keperawatan yang dikembangkan
oleh Mary Elizabeth O’Brien dengan melibatkan dzat tarnsendental dalam
proses sehat sakit.hal ini merupakan refleksi dari kisah pertemuan Musa
dengan Allah dalam wujud api di bukit Sinai. Allah SWT mengingatkan
Musa a.s bahwa ketika dia berpegang teguh, percaya kepada Allah maka
lingkungan yang ada di sekitarnya menjadi suci, terdapat kekuatan
transendental yang memberkati. Maka ketika perawat praktisi, perawat
akademisi miliki keyakinan kepada Tuhan lalu berhadapan dengan klien,
dan menyakinkan klien terhadap kekuatan transendental yang dapat
memberikan kesembuhan Tuhan akan ikut hadir dan lingkungan di
sekitarnya memberikan energi positif yang bermanfaat untuk kesembuhan
(O’Brien, 2017).
Aspek spiritualitas mencakup keperacaayn terhadap nilai yang
diyakini termasuk konsep sehat sakit yang melibatkan dzat transendental
dalam prose penyembuhan. Keperawatan adalah benar-benar tantang
intuisi dan spiritualitas. Keyakinan dan semangat akan nilai-nilai hidup
dan kesehatan (O’Brien, 2017).
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Sejalan dengan itu, Dalam Qs:Asy-Syu’ara:[28]:80 Alah SWT
berfirman terkait kisah kepercayaan Ibrahim terdapat proses sehat sakit
ِن ِني ْش َي َي ه َُي ُه ْش ِن َي ا َي ِن َي
Terjemahnya
“ Dan apabila aku sakit, Dialah yang menyembuhkanku”
Berdasarkan ayat di atas, dapat disimpulkan bahwa praktik spiritual
dalam keperawatan adalah kepercayaan kepada Allah sebagai dzat
transendental yang dapat memberikan kesembuhan.
B. Konsep Keperawatan
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan langkah awal yang harus dilakukan perawat
dengan mengumpulkan data-data secara komprehensif sebelum
mementukan tindakan apa yang akan diberikan kepada klien. data yang
ditemukan dikoordinasikan dengan informasi latar belakang, kondisi
biopsikososial dan spirirtual klien yang dapat dikonfirmasi kepada
keluarga, teman dan klien sendiri(Suriya & Zuriati, 2019).
Informasi dasar yang harus menjadi fokus perhatian pad agangguan
sistem muskuloskeletal adalah aktivitas sehari-hari klien seperti ambulasi
dan penggunaan alat bantu. Karakteristik utama pada fraktur tibia fibula
adalah nyeri sehingga penting untuk dikaji secara komprehensif
menggunakan P (Problem), Q (Quality), S (Scale), R (Region), T (Time)
sebagain acuan dalam menetapkan diagnosis dan intervensi keperawatan
(Suriya & Zuriati, 2019; Thompson et al., 2020).
Pengkajian harus dilakukan dengan teliti. Pengumpulan data secara
menyeluruh terdiri dari data subjektif dan data objektif dilakukan melalui
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anamnessis dan pemeriksaan fisik. Data-data yang harus dikumpulkan
yaitu :
a. Identitas klien
Meliputi data pribadi yang digunakan untuk mengetahui informasi
klien secara individual yaitu: nama, usia, jenis kelamin, alamat,
pengguaan jenis transportasi dan orang-orang terdekat klien (Suriya
& Zuriati, 2019).
b. Riwayat kesehatan yang lalu
Informasi ini mencakup kondisi kesehatan individu di masa lalu
khususnya yang bedampak pada gangguan muskuloskeletal seperti
riwayat jatuh, trauma, kelainan otot dan tulang, riwayat farmakologi
(Suriya & Zuriati, 2019).
c. Riwayat kesehatan sekarang
Informasi ini mencakup keluhan utama, onset, keluhan atau gejala
lain yang menyertai. Pada klien dengan fraktur tibia fibula, keluhan
utama yang dapat muncul adalah nyeri dengan skala dan
karakteristik yang berbeda sesui dengan tingkat keparahan dan
pengalaman subjektif klien sebelumnya. Pemeriksaan dapat
difokuskan pada nyeri, kelainan fungsi, doformitas, inflamasi,
kemerahan, penurunan rentan gerak dan faktor lainnya yang dapat
mempengaruhi aktivitas sehari-hari (Suriya & Zuriati, 2019;
Thompson et al., 2020).
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d. Nyeri
Deskripsi nyeri dapat dikaji melalui pendekatan PQRST (Suriya &
Zuriati, 2019):
P: problem. Penyebab timbul, faktor yang memperparah atau
mengurangi gejala
Q: quality. Karakteristik nyeri yang dirasakan, seperti tertusuk-tusuk,
tertekan atau perih
S: scale. Tingkat beratnya nyeri yang dirasakan klien, dapat diukur
menggunakan Numeric Ratng Scale (NRS) dengan kategori:
Tidak nyeri (0), nyeri ringan (1-3), nyeri sedang (4-6), nyeri berat
(7-10)
T: time. Frekuensi dan durasi nyeri yang dirasakan, apakah nyeri
dirasakan tiba-tiba, menetap atau bertahap
e. Kekuatan otot dan sendi
Anamnesis dan lakukan pemeriksaan fisik pada lokasi seperti adanya
kekakuan, luka terbuka atau tertutup, perubahan warna dan suhu
kulit. Lakukan pemeriksaan pada kekuatan otot ektremitas (Suriya &
Zuriati, 2019). Pemeriksana tonus otot dapat dilakuan dengan
membolak-balik estremitas secara pasif dengan penilaian sebagai
berikut: (0) kelumpuhan, (1) hanya kontraksi, (2) dapat bergerak
namun tidak mampu menahan gravitasi, (3) mampu menahan
gravitasi tetapi tidak mampu menahan tekanan pemeriksa, (4)
mampu menahan gravitasi dan tekanan pemeriksa, namun tidka
normal, (5) kekuatan normal (Santoso, 2016).
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f. Immobilitas
Kaji waktu kejadian dan sejak kapan keterbatasan gerak dirasakan.
Apakah menimbulkan efek pada aktivitas sehari-hari dan efek pada
bagian tubuh yang lain. pada klien dengan fraktur tibia fibula
lazimnya ditemukan ketergantungan total dari immobilitas klien
(Marchand, 2020; Suriya & Zuriati, 2019).
g. Perubahan sensori
Kaji adanya penurunan respon sensori pada lokasi fraktur dan tubuh
yang lain. Fraktur dan bengkak dapat menurunkan respon sensori
(Suriya & Zuriati, 2019).
h. Aktivitas sehari-hari
Kumpulkan informasi terkait pekerjaan dan kebiasaan sehari-hari
klien sebelum sakit dan setelah sakit. Riwayat pekerjaan dapat
membantu menganalisis kemungkinan kelainan otat lainnya yang
dapat timbul, misal pada orang dengan kebiasaan bekerja membawa
barang berat dapat menimbulkan cedera otot dan trauma. Kebiasaan
aktivitas saat sakit dapat membantu menganalisis adanya
keterbatasan gerak dan tingkat ketergantungan klien (Suriya &
Zuriati, 2019).
i. Pemeriksaan fisik
Infomasi kondisi fisik klien dilakukan melalui pemeriksaan secara
komprehensi dapat dilakukan dengan pendekatan head to toe. Pada
klien dengan fraktur tibia fibula yang mengalami keterbatasan renan
gerak, pemeriksana dapat dilakuakn di tempat tidur dengan gerakan
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minimal untuk meminimalisir peningkatan nyeri (Marchand, 2020;
Suriya & Zuriati, 2019). Pemeriksaan head to to pada klien dengan
fraktur tibia fibula dapat ditemukan yaitu (Watulangi, 2019):
a. Kepala
1) Rambut dan kepala
Klien dengan fraktur tibia fibula biasanya disebabkan oleh
kecelakaan dan trauma tumpul. Sehingga penting memeriksa
bagian kepala apakah terdapat luka dan trauma.
2) Mata
Pada sekitar mata periksa konjungtiva apakah ada anemis.
Memeriksa adanya kterik pada skeler atau akumulasi darah,
kondisi penglihatan, penggunaan alat bantu, ukuran dan
refleks pupil terhadap cahaya.
3) Telinga
Lakukan pemeriksaaan pinna, kaji kesimetrisan dan
kebersihan pada meatus akustcus eksterna, adanya serumen
atau akumulasi cairan.
4) Hidung
Perhatikan kebersihan vestibulum nasal, adanya sekret, lesi,
pernapasan cuping hidung dan penggunaan alat bantu
pernapasan.
5) Mulut dan gigi




Kaji adanya pembesaran tyroid, kelenjar getah bening, distensi
vena jugularis, dan kemampuan menelan. Pada klien dengan
faktru tibia fibul jarang ditemukan kelainan pada leher kecuali
terdapat faktor pencetus lain
c. Thoraks
Inspeksi: pegerakan dada, kesimetrisan, perhatikan adanya luka,
dan frekuensi pernapasan 16-20 x/i
Palpasi : perhatikan adanya nyeri tekan, vokal premitus, dan
kardiomeogali
Perkusi: lakukan perkusi untuk menilai organ, umumnya
ditemukan sonor karena berisi udara pada paru-paru
dan pekak pada jantung
Auskultasi: dengarkan bunyi paru umumnya ditemukan
vesikuler, perhatikan adanya bunyi napas tambahan,
irama jantung dan frekuensi nadi, nilai normal 60-100
x/i
d. Abdomen
Inspeksi: perhatikan warna kulit, lesi, dan pembengkakan
Auskultasi: dengarkan persitaltik usus. Normal peristaltik5-30
x/menit usus adalah
Palpasi: perhatikan adanya nyeri tekan, pembesaran massa
pada organ abdomen
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Perkusi: pada perkusi abdomen biasanya didapatkan bunyi
timpani
e. Punggung
Kaji kesimetrisan, warna kulit, pembengkakan, nyeri
f. Esktremitas
Perhatikan kekuatan otot pada kedua ekstremitas atas dan bawah,
kondis luka, dan nyeri
g. Genetalia
Pada klien dengan fraktur tibia fibula umunya mengalami
ketergantungan sebagian hingga total sehinga terpasang kateter
untuk memudahkan eliminasi
h. Integumen
Kaji warna kulit, keberihan, turgor, kulit di sekitar luka,
kelembapan, perubahan warna dan suhu
j. Nutrisi
Pada status nutrisi, kaji kebutuhan nutrisi klien, IMT, berat badan,
kekurangan nutrisi, kemampuan menelan dan mengunyah, diet, aergi
makanan, mual, muntah, kebiasaan makan dan penolakan makan.
Kontrol pemenuhan kebutuhan nutrisi yang memadai perlu
melibatkan keluarga (Patrisia et al., 2020)
k. Cairan
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Perawat perlu mengkaji input dan output cairan klien. input cairan
berikan intake oral dan makanan. Output cairan dihitung dari jumlah
pengeluaran urin, muntah dan IWL (Patrisia et al., 2020).
l. Aktivitas dan latihan
Aktivitas dapat menstimulasi pikirna dan tubuh, latihan pada klien
dapat menjaga integritas kulit, stuktur tubuh, mingkatkan kesehatan
mellaui peningkatan sirkulasi dan respirasi. Kaji kemampuan
aktivitas klien, aktivitas yang dapat dilakakn dan yang harus dibatasi
(Patrisia et al., 2020).
m. Riwatayat psikososial
Perawat perlu mengantisipasi masalah psikososial yang muncul pada
klien dengan fraktur tibia fibula. Fraktur yang menyebabkan
kecacatan dapat membuat klien kehilangan pekerjaan. Kemungkinan
stres dapat terjadi pada klien dengan nyeri kronis perubahan bentuk
tubuh. Merasa tidak berdaya, ketakutan, dan harga diri rendah.
Perawat harus memantau kondisi psikososial klien secara terus
menerus untuk mengantisipasi perubahan psikososial (Suriya &
Zuriati, 2019).
n. Riwayat spiritual
Aspek spiritual merupakan bagain dari pross pengkajian secara
holistik yang tidka boleh dimarjinalkan oleh perawat. Kondisi
spritual dapat membantu klien meningkatakn status kesehatan dan
memperbaiki pola koping saat sakit (Yusuf et al., 2016).
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Kaji adanya ungkapan tentang arti kehidupan, penderitaan,
kematian, penolakan melakukan ibadah, keragaun terhadap
kepercayaannya, bantuan spiritual yang dibutuhkan. Masalah
spiritual yang dapat muncul adalah distrses spiritual yang berkaitan
dengan adanya ketidakmampuan melaksanakan ibadah ritual, dilema
keyakinan spiritual, krisis penyakit, dan aturan kesehatan (Hidayat &
Uliyah, 2015). Perawat sangat berperan penting dalam memnatu
klien memenuhi kebutuhan spiritualnya saat sakit. Perawat dapat
menyediakan doa-doa kesembuhan, vidio atau audio seperti murottal
(Suriya & Zuriati, 2019).
Salah satu instrumen pengkajian spiritual yang dapat
digunakan adalah pendekatan Puchalski’s FICA Spiritual History
Toll (Pulschalski, 199 dalam Widiyawati, 2020)
a. F: Faith, keyakinan atau agama klien, makna hidup, kebiasaan
spiritual
b. I: Impotance dan influence, hal-hal yang penting dalam hidup,
nilai yang diyakini yang berpengaruh dalam proses perawatan
diri, nilai yang diyakini yang dapat mempengaruhi perilaku
selama sakit
c. C: Community, keterlibatan dalam kelompok, atau organisasi
keagamaan, dukungan komunitas terhadap klien, dan orang
berharag dalam komunitas tersebut
d. A: adress, atensi klien terhadap perawat yang akan membantu
dalam proses pemenuhan asuhan keperawatan.
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2. Diagnosis Keperawatan yang Dapat Muncul
Berdasarkan SDKI 2017 beberapa diagnose keperawatan yang sesuai
dengan kondisi klinis terkait fraktur yaitu:
a. Nyeri Akut
1) Definisi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak
atau lambar dan berintraksi ringan hingga berat yang berlangsung
kurang dari 3 bulan
2) Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif : Mengeluh Nyeri
Objektif
a) Tampak meringis
b) Bersikap protektif (mis. Posisi menghindari nyeri)
c) Gelisah
d) Frekuensi nadi meningkat
e) Sulit tidur
3) Gejala dan tanda Minor
Objektif
a) Tekanan darah meningkat
b) Pola napas berubah
c) Nafsu makan berubah
d) Proses berfikir terganggu
e) Menarik diri
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Beresiko mengalami pengingkatan terserang organisms patogenik
2) Faktor Risiko
a) Penyakit kronis
b) Efek prosedur invasive
c) Melnutrisi
d) Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan
e) Ketidakadekutan pertahanan tubuh primer: Gangguan
peristaltic, Kerusakan integritas kulit, Perubahan sekresi Ph,
Merokok
f) Ketidakadekutan pertahanan tubuh sekunder: Penurunan
hemoglobin, Imununosupresi, Leukopenia
c. Gangguan mobilitas fisik
1) Definisi
Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas
secara mandiri
2) Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif: Mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas
Objektif
a) Kekuatan otot menurun
b) Retang gerak menurun
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3) Gejala dan tanda Minor
Subjektif
a) Nyeri saat bergerak
b) Enggan melakukan pergerakan
c) Merasa cemas saat bergerak
Objektif
a) Sendi Kaku





Berisiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan kesehatan
akibat terjatuh
2) Faktor Risiko
a) Usia > 65 tahu atau < 2 tahun
b) Riwayat jatuh
c) Anggota gerak bawah prosetsis
d) Penurunan tingkat kesadaran
e) Perubahan fungsi kognitif
f) Kondisi pasca operasi
g) Enemia




e. Risiko Perfusi Perifer Tidak Efektif
1) Definisi
Berisiko mengalami penurunan sirkulasi darah pada level kapiler
yang dapat mengganggu metabolism tubuh
2) Faktor Risiko
a) Hiperglikemia





g) Kurang terpapar informasi tentang factor pemberat
f. Gangguan integritas kulit/jaringan
1) Definisi
Kerusakan kulit (dermis atau epidermis) atau jaringan
( membrane mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,
ligament)
2) Gejala dan Tanda Mayor
Objektif: Kerusakan jaringan dan atau lapisan kulit







g. Risiko Distres Spiritual
1) Definisi
Berisiko mengalami gangguan keyakinan atau sistem nilai pada










h) Perubahan dalam ritual agama









q) Berpisah dengan sistem pendukung
r) Stres
3) Kondsi klinis terkait
a) Penyakit kronis (mis, athrithis rheumathoid, sklerosis multiple)
b) Penyakit terminal (mis, kanker)
c) Retardasi mental
d) Kehilangan ekstremitas
e) Sudden infent syndrome (SIDS)
f) Kelahiran matei, kematian janin, keguguran
g) Kemandulan
3. Intervensi Keperawatan
Itervensi yang dapat diberikan sesuai dengan diagnosis keperawatan yang




Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak
atau lambar dan berintraksi ringan hingga berat dan konstan dapat
menurut dengan kriteria hasil:
a) Keluhan nyeri menurun
b) Meringis dapat menurun
c) Gelisah dapat menurun
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d) Sikap protektif dapat menurun
e) Kesulitan tidur menurun
2) Intervensi keperawatan dan rasional
Observasi
a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas
dan intensitas nyeri
Rasional : mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas dan intensitas nyeri dari pasien
b) Identifikasi skala nyeri
Rasional : mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan pasien
c) Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
Rasional : mengetahaui hal-hal yang dapat memperberat
ataupun memperingan nyeri yang dirasakan pasien
d) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
Rasional : mengetahui seberapa besar rasa nyeri
mempengarui kualitas hidup pasien
Terapeutik
a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
(mis. Terapi pijat, kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi
napas dalam)
Rasional : mengurangi tingkat nyeri pasien/ mengalihkan
pasien dari rasa nyerinya
b) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri
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Rasional : mengurangi resiko factor yang dapat memperberat
nyeri/menimbulkan nyeri
c) Fasilitasi istirahat dan tidur
Rasional : mengalihkan dan memenuhi kebutuhan istrahat
pasien
Edukasi
a) Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
Rasional : memberikan informasi terkait nyeri yang dirasakan
pasien
b) Jelaskan strategi mengatasi nyeri
Rasional : membantu pasien mengatasi saat rasa nyeri
muncul
c) Anjurkan untuk memonitor nyeri secara mandiri
Rasional : pasien dapat mengetahui sendiri karakteristik,
penyebak, lokasi saat nyeri muncul
d) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Rasional : memudahkan pasien untuk mengotrol nyeri dengan
cara sederhana
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu





1) Tujuan dan Kriteria Hasil
Tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil:
a) Demam menurun
b) Nyeri menurun
c) Kadar sel darah putih membaik
2) Intervensi Keperawatan dan rasional
Observasi
Monitor tanda dan gejalan infeksi
Rasional :mengetahui tanda dan gejala adanya infeksi
Terapeutik
1) Cuci tangan sesudah dan sebelum kontak dengan pasien
Rasional :mengurangi risiko kontaminasi mikroorganime
2) Pertahankan teknik aseptik
Rasional :mengurangi kontaminasi mikroorganisme
Edukasi
1) Jelaskan tanda dan gejalan infeksi
Rasional :memberikan infoemasi kepada pasien terkait
tanda dan gejala infeksi
2) Ajarkan etika batuk




Kolaborasi pemberian antibiotic, jika perlu
Rasional : untuk mencegah terjadinya infeksi
c. Gangguan Mobilitas Fisik
Dukungan Mobilisasi
1) Tujuan dan kriteria hasil
Kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas
secara mandiri dapat meningkat dengan kriteria hasil:
a) Pergerakan ekstremitas meningkat
b) Kekuatas otot meningkat
c) Rentang gerak meningkat
2) Intervensi keperawatan dan rasional
Observasi
a) Identifikasi adanya nyeri atau keluahan fisik lainnya
Rasional : mengetahui keluhan lain pasien dan rencana
tidakan berikutnya yang dapat dilakukan
b) Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
Rasional : mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait
latiahan/gerak yang akan dilakukan berikutnya
c) Monitor frekuensi dan tekanan darah sebelum dan memulai
mobilasasi
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Rasional : mengetahui adanya perubahan status kerja
frekuensi dan tekanan darah pasien
d) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Rasional: mengetahui kondisi terkini pasien dan perubahan
yang dapat terjadi selama melakukan mobilisasi
Terapeutik
a) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis.
Berpegang pada pagar tempat tidur)
Rasional : memberikan bantuan kepada pasien saat akan
melakukan mobilisasi dan mengurangi resiko jatuh/ sakit saat
berpindah
b) Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
Rasional : meningkatkan status mobilitas fisik pasien
c) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam
meningkatkan pergerakan
Rasional : keluarga dapat secara mandiri membantu pasien
melakukan latihan pergerakan.
Edukasi
a) Jelaskan tujuan dan Prosedur Tindakan
Rasional : memberikan informasi kepada pasien dan keluarga
terkait tindakan yang akan diberikan
b) Anjurkan mobilisasi dini
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Rasional : untuk mengurangi resiko kekakuan dan kelemahan
otot yang berkepanjangan
c) Ajarkan mobilisasi sederhana yang dapat dilakukan (mis.
Duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur)
Rasional : melatih kekuatan otot dan pergerakan pasien agar
tidak terjadi kekakuan otot maupun sendi
d. Risiko Jatuh
Pencegahan Jatuh
1) Tujuan dan kriteria hasil
Kriteria Hasil
Derajat jatuh berdasarkan observasi atau sumber informasi
menurun kriteria hasil: Jatuh dari tempat tidur menurun
2) Intervensi keperawatan dan rasional
Observasi
a) Identifikasi factor risiko jatuh
Rasional :mengetahui factor yang dapat menyebabkan jatuh
b) Identifikasi factor lingkungan
Rasional : mengetahui situasi lingkungan sekitar pasien
yang dapat menyebabkan jatuh
Terapeutik
Pasang handrail tempat tidur
Rasional :mencegah pasien jatuh dari tempat tidur
Edukasi
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Anjurkan memanggil perawat saat akan berpindah
Rasional : membantu pasien untuk berpindah dan
meminimalisir pasien terjatuh.
e. Risiko Perfusi Perifer Tidak Efektif
Perawatan Sirkulasi
1) Tujuan dan kriteria hasil
Perfusi perifer dapat meningkat dengan kriteria hasil:
a) Kekuatan nadi peririfer meningkat
b) Warna kulit pucat menurun
c) Pengisisan kapiler membaik
d) Akral membaik
e) Tugor kulit membaik
2) Intervensi keperawatan dan rasional
Observasi
a) Periksa sirkulasi perifer (mis. Nadi perifer, edema, pengisian
kapiler, warna, suhu, ankle brachial index )
Rasional :mengetahui kemungkinan adanya gangguan pada
perfusi perfier
b) Identifikasi factor risiko gangguan sirkulasi
Rasional :beberapa penyakit seperti diabetes , hipertensi ,
hiperkolesterol dapat menyebabkan gangguan sirkulasi
perifer
c) Monitor panas, kemeraham nyeri atau bengkak pada
ekstremitas
36
Rasional : mengetahui adanya masalah atau gangguan yang
terjadi pada bagian perifer tubuh
Terapeutik
a) Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah diarea
keterbatasan perfusi
Rasional :untuk mencegah kekurangan / perubahan sirkulasi
perifer
b) Hindari penekana dan pemasangan tourniquet pada area yang
cedera
Rasional : sirkulasi perfier yang terganggu dapat
memperlambat penyembuhan luka pada area yang cedera
c) Lakukan pencegahan infeksi
Rasional : untuk mencegah munculnya infeksi akibat invasi
bakteri
d) Lakukan perawatan kaki dan kuku
Rasional : mencegah terjadinya luka pada kaki
Edukasi
a) Anjurkan berhenti merokok
Rasional :merokok merupakan salah satu pemicu terjadinya
ganggaun perfusi perifer
b) Anjurkan berolahraga rutin
Rasional : untuk memperlancar sikulasi perfusi perifer
c) Anjurkan minum obat pengotrol tekanan darah
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Rasional : penyakit hipertensi merupakan salah satu
penyebab gangguan sirkulasi perifer
d) Anjurkan melakukan perawatan kulit yang tepat
Rasional : mengcegah terjadinya luka
f. Gangguan integritas kulit
Perawatan Integritas kulit
1) Tujuan dan kriteria hasil
Integritas kulit dapat meningkat dengan kriteria hasil:
a) Elastisistas meningkat




2) Intervensi keperawatan dan rasional
Observasi
Identifikasi penyebab gangguan intergritas kulit/jaringan
Rasional :gangguan ingetgritas kulit/jaringan dapat terjadi karena
perubahan sirkulasi, perubahan nutrisi, penurunan kelembababn,
suhu lingkungan ekstrim dan penurunan mobilitas
Terapeutik
a) Ubah posisi tiap 2 jam tirah baring
Rasional :mencegah terjadinya lesi atau ulkus pada kulit yang
tertindis
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b) Gunakan produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit
kering
Rasional : untuk menjagan kelembaban kulit
c) Hindari produk berbahan dasar alcohol
Rasional : produk berbahan dasar alcohol dappat mengiritasi
kulit
Edukasi
a) Anjurkan menggunakan pelembab
Rasional :menjaga kelembaban kulit
b) Anjurkan minum air yang cukup
Rasional : menjagan status hidrasi kulit
c) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
Rasional : menjaga kesehatan kulit tetap baik
d) Anjurkan menggunakan tabir surya




1) Tujuan dan kriteria hasil
Memfasilitasi pengembangan kemampuan mengidentifikasi,
berhubungan, dan mencari sumber makna, tujuan, kekuatan dan
harapan dalam hidup. Dengan kriteria hasil:
a) Verbalisasi perasan tenang meningkat (5)
b) Koping membaik (5)
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c) Verbalisasi makna dan tujuan hidup meningkat (5)
d) Verbalisasi percaya kepada orang lain
e) Verbalisasi perasaan bersalah menurun (4)
f) Perilaku merusak diri menurun (4)
2) Intervensi keperawatan
Terapeutik
a) Sediakan lingkungan yang tenang untuk refleksi diri
Rasional: menyediakan lingkungan agar dapat lebih rilex
b) Fasilitasi mengidentifikasi masalah spiritual
Rasional: mengidentifikasi masalah spiritual secara mandiri
c) Fasilitasi mengidentifikasi hambatan dalam pengenalan diri
Rasional: mengidentifikasi kemampuan koping klien
d) Fasilitasi mengeksplorasi kayakian terkait pemulihan tubuh,
fikiran, dan jiwa
Rasional: mengidentifkasi prinsip nilai klien tentang
kesehatan
e) Fasilitasi hubungan persahabatan dengan orang lain dan
pelayanan keagamaan
Rasional: memberikan akses spiritual kepada komunitas
Edukasi
a) Anjurkan membuat komitmen spiritual berdasarkan
keyakinan dan nilai
Rasional: membantu membuat komitmen spiritual sesuai
prinsip yang diyakini
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b) Anjurkan berpartisipasi dalam kegiatan ibadah (hari raya,
ritual) dan meditasi
Rasional: memfasilitasi kebutuhan spiritual ritual
Kolaborasi
a) Rujuk pada pemuka agama/kelompok agama, jika perlu
Rasional: untuk mendapatkan penguatan dan dukungan
khusus
b) Rujuk kepada kelompok pendukung, swabantu, atau program
spiritual, jika perlu
Rasional: untuk mendapatkan suport spiritual
3) Evidance Based Nursing
1. Tayamum
Tayamum merupakan salah satu cara bersuci (thaharah) dari hadas
kecil maupun hadas besar sebagai pengganti wudhu atau mandi.
Tayamum merupakan aktivitas menyapukan debu yang suci ke
permukaan wajah dan kedua belah tangan. tayamum merupakan alternatif
pengganti wudhu dan mandi janabat yang dapat digunakan sebelum
memulai salat fardhu. Panggunaan tayamum sebagai alternatif pengganti
wudhu dan mandi ini hanya harus memenuhi beberapa syarat yaitu
(Abdullah, 2018; Rahman, 2020)
a. Telah masuk waktu salat
b. Tidak menemukan air setelah berusaha mencarinya
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c. Terdapat udzur yang menyebabkan tidak mampu menggunakan air
misalnya sakit, jika terkena air sakitnya kondisi sakitnya semakin
memburuk
d. Menggunakan debu yang suci
Tayamum hanya berlaku untuk satu waktu salat fardhu atau satu kali
salat jama’. Untuk beberapa salat yang beriringan cukup menggunakan
satu kali tayamum (Abdullah, 2018). Klien yang akan mendirikan salat
saat sakit harus mengulang tayamum di setiap masuk waktu salat dengan
memperhatikan rukun dan sunnah yang belaku dalam tayamum yaitu
(Rahman, 2020):
a. Rukun Tayamum
1) Niat, kesengajaan dalam hati
2) Mengusap wajah dengan debu yang suci
3) Mengusap kedua belah tangan
4) Tertib, melakukan tayamum sesui dengan urutan rukunnya
b. Sunnah tayamum
1) Membaca basmalah
2) Menipiskan debu yang melekat pada kedua telapak tangan
3) Mendahulukan anggota tayamum bagian kanan
4) Membaca doa sebagaimana doa setelah berwudhu
Klien dan juga harus diedukasi hal-hal yang dapat membatalkan
tayamum yaitu (Rahman, 2020):
a. Menemukan air apabila hendak salat, kecuali bagi orang sakit
b. Segala hal yang membatalkan wudhu juga membatalkan tayamum
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c. Murtad, keluar dan berpaling dari agama islam
2. Tujuan
Penggunaan tayamum bagi klien bertujuan untuk memfasilitasi
pemenuhan spiritual ritual yaitu salat. Yusut et, al. (2016) menyebutkan
bahwa pemenuhan kebutuhan spiritual klien adalah aspek yang tidak
boleh termarjinalkan dalam proses asuhan keperawatan. Majed & Hasan
(2021) menyebutkan bahwa aktivitas ritual seperti salat, dan berdoa dapat
mempengaruhi proses kesembuhan. Salat memberikan efek postif bagi
kesehatan di antaranya pada berbagai aspek tubuh seperti fisik, sistem
saraf, sistem kardiovaskuler, dan sistem muskuluskeletal. Pada klien
dengan fraktur tibia fibula, salah satu sistem yang utama dipengaruhi
adalah sistem muskuloskeletal. Salat bukan hanya aktivitas fisik tetapi
juga mencakup pembacaan berbagai ayat Al-Qur’an dan kinerja posisi
postural tertentu. Salat adalah intervensi nonfarmakologis dan sumber
kekuatan. Salat dapat dimaskukkan dalam perawatan holistik dan program
rehabiltasi yang ditujukan untuk kesejahteraan pasien.
Tayamum adalah langkah awal yang harus dilakukan sebelum
memulai salat sebagai alternatif pengganti wudhu. Klien harus diberikan
penguatan secara rasional terkait efektifitas pemenuhan kebutuhan
spiritual dalam proses kesembuhan salah satunya melalui tayamum untuk
memulai salat. Klien yang mengalami perubahan status kesehatan
biasanya akan mengalami kecemasan, ketakutan dan stres. Penguatan
spiritual dapat membantu meminimalisir hal tersebut dan menjadi faktor
pendorong kesembuhan (Yusuf, et. al, 2016).
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Hubungan kondisi stres, kecemasan, ketakutan dengan berbagai
penyakit dijelaskan dalam istilah psikoneuroimunologi yaitu kajian
interaksi antara sistem imun, neuroendokrin dan behavior. Hal ini sangat
terkait dengan neuroscience, perkembangan psikologi dan imunologi.
Sistem saraf yang terlibat dalam imunoregulasi menghasilkan learning
procces di otak dengan out put berupa kognisi tertentu yang dapat
memodulasi respon sistem imun (Putra, 2019).
Stres dapat menyebabkan menurunan kinerja sistem imun yang
selanjutnya berdampak pada peningkatan risiko terserang penyakit. Stres
dapat meningkatkan produksi glukokortikoid yang bersifat menekan
kinerja sistem imun. Semua leukosit memiliki reseptor glukokorticoid.
Peningkatan kinerja sistem imun diperkirakan dikendalikan oleh otak.
Sehingga otak/pikiran sangat berperan penting dalam supresi imun (Putra,
2019).
Selain itu, sistem saraf juga mudah terstimulais oleh endorfin dan
enkefalin. Stimulasi peningkatan endorfin ini dapat dilakukan secara
alami salah satunya melalui meditasi. Meditasi dalam konsep spiritual
dapat dilakukan dengan cara salat, karena aktivitasnya tidak hanya berupa
aktivitas fisik tetapi hal itu mencakup pembacaan beberapa ayat dari Al-
Qur’an yang dapat memberikan efek tenang. Peningkatan produksi
endorfin dan enkefalin mengakibatkan analgesia dan supersei Natural
Killer Cell (NKC) sehingga dapat meningkatkan kesembuhan. Pada kasus
fraktur tibia fibula, luka yang terdapat pada ekstremitas dapat
menyebabkan risiko infeksi, sehingga penngkatan kinerja sistem imun
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seperti leukosit dan NKC sangat penting untuk mencegah kondisi tersebut
(Majed & Hassan, 2021; Putra, 2019).
Edukasi tayamum diharapkan dapat meningkatakan keinginan klien
memenuhi kebutuhan spiritual berupa salat, dengan diikuti penjelasan
secara rasional dan ilmiah terkait efektifitas salat melalui tayamum dalam
meningkatkan proses kesembuhan.
3. Indikasi
Beberapa kondisi yang membolehkan dilakukan tayamum sebagai
alternatif pengganti wudhu atau mandi yaitu (Rahman, 2020):
a. Tidak adanya air yang mencukupi untuk wudhu ataupun mandi
b. Tidak ada kemampuan untuk menggunakan air
c. Sakit atau lambat sembuh
d. Ada air, tapi ia perlu untuk sekarang ataupun untuk masa yang akan
datang
e. Khawatir hartanya rusak jika dia mencari air
f. Iklim yang sangat dingin atau air menjadi sangat dingin
g. Tidak ada alat untuk mengambil air, seperti tidak ada timba atau tali
h. Khawatir terlewat waktu salat
Pada klien dengan fraktur 1/3 tibia et fibula secara terbuka, maka
pemenuhan kebutuhan spiritual seperti salat harus diawali dengan
tayammum. Walaupun terdapat hadist yang menyebutkan kebolehan
membasuh bagian atas kaki yang tertutupi sepatu “kuf” naumun pada
kondisi fraktur tibia fibula balutan pada luka tidak dapat disamakan
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dengan kuf seperti pada hadis. Karena kondisi luka yang terbuka
mengharuskan ditutup dengan balutan yang steril dan tidak boleh
terkontaminasi dengan lingkungan sekitar.
4. Kontraindikasi
Beberapa kondisi yang membuat tayammum tidak dapat dilakukan
yaitu (Rahman, 2020):
a. Terdapat air
b. Kondisi sakit yang tidak memburuk jika bersentuhan air
c. Cukup waktu untuk mencari air
5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi
Tata cara melakukan tayamum merujuk pada hadist dari Ammar bin
Yasir yang diriwayatkan oleh Bukhari Muslim (Rahman, 2020):
ْس َم ْس ُم ُس ْم َم ى ْم َمْ َمبمْ َم ا َم فم ى ْم َمْ َمبطي ْم لط ٌط بس َم ْم َم ُم نس ُم ٍر َّط َم َس َم ِط َم َس م اأس َس َم
ُم بس نم َس َم فم ُم َمنس ْم ا َمنم نطي َم ِم بم ُم َم ْم ْم ِط ّس َم َم لم َمى م لط َم ْ ْم ٍم َم ِط ٍم َم ِم ْط ٍر ا َم َم َم ْس َم
َم ا ُم ا َم ِطنم َم ا َم فم اُم نم ٍس بم ْس َم فم ُم َم ْم ْم ِط ّس َم َم لم َمى م لط َم ْ ْم ٍم ا نم ّس ُم م َ فم ٌط ّ ِط َم بطاْ ُم ُس ِم َم ُم فم
ََُْْ اْبْاٍي ]ٍْاُ ًا ٌم َط ا ْم ِط ّس َم ُم ْم ِم َم َس ْم َم ْم َم ْم ا َم ُم َم َم َطّ ُس ّم
Artinya:
“ Diriwayatkan dari al-A’masy dari Syaqiq; saya bersama Abdullah dan
Abu Musa al-Asy’ari, lalu Abu Musa berkata; tidakkah kamu dengar
perkataan Ammar kepada Umar; sesungguhnya Rasulullah Shallallahu
‘alaihi wa sallam mengutus aku dan engkau, lalu aku berjunub (kondisi
junub), kemudian aku berguling-guling dengan debu (di atas tanah), lalu
kami mendatangi Rasulullah Shallallahu ‘alaihi wa sallam kemudian
menginformasikannya, lalu Rasulullah Shallallahu ‘alaihi wa sallam
bersabda: “Hanya saja cukuplah bagimu begini” (Rasulullah meletakkan
tangannya di atas debu) dan mengusap wajahnya dan kedua telapak
tangannya satu kali. [HR. al-Bukhari dan Muslim]”
Berdasarkan hadist di atas, maka tata cara tayamum yaitu (Rahman,
2020):
a. Niat, kesengajaan dalam hati
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b. Menyediakan media tayamum, dapat menggunakan debupada
perbukaan bantal klien
c. Meletakkan kedua tangan di atas media tayamum
d. Mengusap seluruh wajah dengan kedua telapak tangan satu kali
e. Mengusap kedua tangannya (Sampai pergelangan tangan) satu kali
f. Berdoa sebagaimana doa setelah berwudhu
6. Kriteria Evaluasi
Setelah diberikan edukasi tayamum sebagai upaya memfasilitasi
pengembangan kemampuan mengidentifikasi, berhubungan, dan mencari
sumber makna, tujuan, kekuatan dan harapan dalam hidup. Dengan
kriteria hasil (SLKI, 20 18):
a. Verbalisasi perasan tenang meningkat (5)
b. Koping membaik (5)





Nama klien : “Tn. B”
Diagnosa medis : Open fraktur 1/3 tibia et fibula distal
Umur : 57 tahun
Tanggal pengkajian : 11 Maret 2021/ 09:00 Wita
1. PENGKAJIAN
PENGKAJIAN AWAL
Ruang Rawat : Baji kamse No 212
No. Rekam medik : 391008
Tgl/jam masuk : 10 Maret 2021/20:15 Wita
Tgl/jam pengambilan data : 11 Maret 2021/09:00 Wita
Diagnosa masuk : Open fraktur 1/3 tibia et fibula distal
Cara masuk : Brankar
Kiriman dari : RSUD H. Padjong Dg Ngalle Takalar
Pindahan dari : IGD
Perawat/tim yg b. jawab :
A. IDENTITAS
Nama : “Tn. B”





Alamat : Ujung Bori, Takalar
Sumber informasi : Klien dan keluarga
B. RIWAYAT KESEHATAN
Keluhan utama : Nyeri akut
Keluhan saat ini : Klien mengatakan nyeri dirasakan pada
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esktremitas bawah sinistra sejak dua hari
yang lalu setelah mengalami kecelakaan
tunggal bermotor. Klien mengatakan skala
nyeri sedang (6) dengan frekuensi
menetap dengan kualitas perih. klien
mengatakan kurang nafsu makan dan
hanya makan 2 sendok di setiap jam
makan. Klien mengatakan sulit bergerak




Pengetahuan : Pasien pengerti dengan penyakitnya




Gambaran nyeri : Klien mengatakan nyeri sedang dirasakan
pada ekstremitas bawah sinistra dengan
kualitas perih dan frekuensi menetap
P : Tiba-tiba, walau tanpa digerakkan
Q : Perih
R : Ekstremitas bawah sinistra
S : 6, nyeri sedang
T : Menetap
Respon emosional : Klien nampak meringis saat diberi
penekanan pada nyeri (Saat ganti verband)
Cara mengatasi nyeri : Tidur
Masalah keperawatan : Nyeri Akut
NUTRISI
TB : 170 cm
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BB : 60 kg
Kebiasaan makan : Isteri klien mengatakan sebelum sakit
klien tidak terbiasa sarapan dengan
makanan berat hanya meminum kopi dan
makan dengan porsi besar 2x sehari. Isteri
klien mengatakan sejak sakit klien hanya
mampu menghabiskan 2 sendok bubur
yang diberikan setiap jam makan. Klien
mengatakan tidak mampu menghabiskan
porsi makanan yang diberikan. Makanan
klien nampak tidak dihabiskan
Keluhan saat ini : Klien mengatakan tidak mampu
menghabiskan porsi makanan yang
diberikan
Pembesaran tiroid : Tidak ada
Massa : Tidak ada
Holitosis : Ada
Kondisi gigi/gusi : Nampak gigi seri bagian atas depan telah
tanggal
Penampilan lidah : Permukaan lidah nampak warna putih
Bising usus : Tidak ada
Jenis cairan terpasang : RL 500 cc 23 tpm
Porsi makan yg
dihabiskan
: Isteri klien mengatakan klien hanya
mampu menghabiskan 2 sendok makanan
yang diberikan
Makanan disukai : -
Diet : Tidak ada
Masalah keperawatan : Risiko Defisit Nutrisi
CAIRAN
50
Kebiasaan minum : Klien mengatakan sebelum sakit kadang-
kadang hanya minum air putih setelah
makan ±1500 cc perhari. Klien
mengatakan sering mengonsumsi kopi
Jenis : Air putih dan kopi
Turgor kulit : Baik
CRT : <2 detik
Mata : Cekung
Konjungtiva : Tidak anemis
Sklera : Berwarna merah, nampak akumulasi darah
pada sklera
Edema : Tidak ada edema
Distensi V.Jugularis : Tidak ada
Asites : Tidak ada
Spider Navy : Tidak ada
Infuse : Terpasang infuse RL 500 CC 23 tpm
Masalah keperawatan : Tidak ada
PERSONAL HYGNE
Kebiasaan mandi : Klien mengatakan selama sakit belum
pernah mandi. Isteri klien mengatakan
selama sakit klien belum pernah mandi
menggunakan waslap
Cuci rambut : Klien mengatakan selama sakit tidak
pernah cuci rambut
Kebiasaan gosok gigi : Klien mengatakan selama dirawat tidak
pernah menggosok gigi
Kebersihan badan : Nampak kotor pada abdomen, kedua
tangan dan ekstremitas
Keadaan rambut : Distribusi rambut normal, dominan
beruban
Keadaan kulit kepala : Kotor
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Keadaan kuku : Kuku nampak kotor dan panjang
Keadaan vulva/perineal : Tidak dikaji
Keluhan saat ini : Klien mengatakan merasa tidak nyaman
dengan kondisinya
Integritas kulit : Baik
Keadaan luka : Open fraktur pada tibia et fibula terpasang
verband dan spalak. Terdapat luka terbuka
pada occipital dektra
Masalah keperawatan : Defisit Perawatan diri
AKTIVITAS DAN LATIHAN
Aktivitas waktu luang : Klien mengatakan hanya bisa berbaring di
tempat tidur. Klien nampak berbaring
Aktivitas/hoby : Klien mengatakan sehari-hari beraktivitas
sebagai petani di sawah dan baru-baru ini
selesai panen padi
Kesulitan bergerak : Klien mengatakan sulit menggerakkan
ekstremitas bawah sinistra.
Postur : tidak dapat dikaji secara keseluruhan
karena pasien hanya mampu berbaring
Rentang gerak : Terbatas
Keluahn saat ini : Klien mengatakan kesulitasn bergerak,
karena terdapat nyeri pada ekstremitas
bawah sinistra pasca kecelakaan
Penggunaan alat bantu : Tidak ada penggunaan alat bantu. Klien
nampak hanya mampu bergerak di atas
tempat tidur
Pelaksanaan aktivitas : Total
Jenis aktivitas yg perlu
dibantu
: Pemenuhan cairan dan nutrisi, personal
hygne, eliminasi
Kekuatan otot : 5 5
1 5
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Masalah keperawatan : Gangguan mobilitas fisik
ELIMINASI
Kebiasaan BAB :
- Sebelum sakit : 1-2 kali sehari
- Saat sakit : Klien mengatakan sejak sakit satu kali
pernah BAB. klien mengatakan terkahir
kali BAB 1 hari yang lalu
Kebiasaan BAK :
- Sebelum sakit : 1-2 kali sehari
- Saat sakit : Terpasang cateter urin dengan pengeluaran
300 cc
Penggunaan diuretic : Tidak ada
Peristaltik usus : 12 detik
Abdomen : Tidak ada pembesaran massa, tidak ada
nyeri tekan. Terdapat perbedaan warna
abdomen pada kuadran 2 & 3 dengan
kuadran lainnya
Kateter urin : Terpasang kateter urin




Tekanan Darah : 110/60 mmHg
Respirasi : Tidak ada penggunaan alat bantu napas,
tidak suara napas tambahan, tidak ada
pernapasan cuping hidung
Vokal premitus : Tidak dikasi karena pasien tidak mampu
mengubah posisi ke semi fowler
Sputum : Tidak ada produksi sputum
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Sirkulasi oksigenasi : Baik, klien tidak merasa pusing
Dada : Tidak ada penggunana otot bantu napas
Oksigen kanul/mask : Tidak terpasang
WSD : Tidak terpasang
Riwayat penyakit : Klien mengatakan pernah dirawat di
Rumah Sakit tiga tahun yang lalu
karena .....
Masalah keperawatan : Tidak ada
ISTIRAHAT DAN TIDUR
Kebiasaan tidur malam
- Sebelum sakit : Klien mengatakan sebelum sakit tidur
malam mulai pukul 23.00-06.00 dengan
kualitas nyenyak
- Saat sakit : Klien mengatakan selama sakit tidak ada
gangguan tidur. Klien mengatakan selama
sakit lebih banyak tidur
Lama tidur
- Malam : Klien mengatakan tidur malam ±8 jam
- Siang : Klien mengatakan tidur siang ±2 jam
Cara mengatasi : -
Masalah keperawatan Tidak ada masalah
NEUROSENSORI
Rasa ingin pingsan : Tidak ada, klien mengatakan tidak pusing
Stroke : Tidak ada riwayat
Kejang : Klien mengatakan tidak memiliki riwayat
kejang
Status mental : Baik. klien mampu mengenali waktu,
tempat dan orang-orang di sekitarnya
Kesadaran : Composmentis. GCS 15
Memori : Baik, klien mampu mengingat kejadian
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masa lampau
Kama mata : Klien tidak menggunakan kaca mata
Alat bantu dengar : Klien tidak menggunakan alat bantu
dengar
Ukuran reaksi pupil : 2 mm kiri dan kanan, isokor, miosis
Facial drop : Tidak ada
Genggaman tangan : Genggaman kedua tangan kuat
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah
PENCEGAHAN TERHADAP BAHAYA
Refleksi : Baik
Penglihatan : Klien dapat melihat secara normal
Pendengaran : Klien dapat mendengar dan merespon
suara
Penciuman : Penciuman klien baik
Perabaan : Kemampuan meraba klien baik
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah
KEAMANAN
Alergi : Klien mengatakan tidak memiliki riwayat
alergi
Riwayat penyakit : Klien mengatakan tidak memiliki riwayat
penyakit menular
Prilaku risiko tinggi : Tidak ada
Transfusi darah : Tidak pernah
Riwayat cedera : Klien menegatakan mengalami kecelakan
kurang 2 hari yang lalu
Fraktur : Terdapat open fraktur 1/3 tibia et fibula
distal sinistra
Atritis sendi : Tidak ada
Masalah punggung : Tidak ada




Masalah keperawatan : Tidak ada
SEKSUALITAS
Hubungan seksual : Aktif
Penggunaan kondom : Klien mentakan tidak pernah
menggunakan
Gangguan prostat : Klien mengatakan tidak memiliki riwayat
gangguan prostat
Sirkumsisi : Klien mnegatakn melakukan sirkumsis
waktu SD
Masalah keperawatan : Tidak ada
INTERAKSI SOSIAL
Masalah kesehatan/stres : Klien mengatakan merasa bosan
Cara mengatasi stres : -
Orang pendukung lain : Keluarga
Sosiologis : Komunikasi lancar
Perubahan bicara : Tidak ada
Laringektomi : Tidak ada
Psikologis : Baik
Keputusasaan : Tidak ada
Komunikasi verbal : Baik. lancar. Klien mampu berkomunikasi
dan kooperatif dengan perawat
Spiritual : Anak klien mengatakan selama sakit klien
tidak pernah melaksanakan salat. Klien
mengatakan tidak tau tata cara tayamum.
Klien nampak hanya tersenyum ketika
dikaji kebiasaan ritual keagamaan. Klien
nampak tertutup dan tidak menjelaskan
kondisi spiritualnya kepada perawat
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Kegiatan keagamaan : Klien mengatakan tidak mengikuti
kegiatan keagamaan di tempat tinggalnya.
Anak klien mengatakan klien tidak
terbiasa salat. Anak klien mengatakan
klien selalu menolak ketika diajak salat.
Anak klien mengatakan klien
menyampaiakn bahwa walaupun salat hal
itu tidak menyembuhkan
Gaya hidup : Monoton. Klien mengatakan aktivitas
sehari-harinya adalah berladang
Masalah keperawatan : Distres spiritual
E. PENYULUHAN DAN PEMBELAJARAN
Bahasa dominan : Indonesia
Informasi yang diberikan : Pengaturan jam besuk
: Hak dan kewajiban klien
: Petugas yang merawat
Masalah yang dijelaskan : Perawatan diri di RS
: Obat-obatan yang diberikan
: Modifikasi diet
Obat yang diresepkan
Obat Dosis Waktu Rute Tujuan
Ceftriaxon 1 gr 18:00 IV Antibiotik
Cetorolax 1 amp 07:00 IV Analgetik
Gentamicin 1 amp 15:00 IV Antibiotik
Ranitidin 1 amp 18:00 IV Antirefluks
Faktor risiko keluarga : Ibu klien mengatakan keluarga klien tidak




















G1 : Kakek dan nenek klien telah meninggal. Semua kakek dan nenek klien
tidak memiliki riwayat penyakit yang sama, atau penyakit menular dan
tidak menular
G2 : Kedua orang tua klien telah meninggal tanpa didaului sakit
G3 : Klien merupakan anak ke 3 dari 6 bersaudara dan tinggal bersama isteri,





















Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan
Kimia Klinik
SGOT 47 L:37 P:31 UI/L
SGPT 18 L:42 P:32 UI/L
Bilirubin Total - 0.2 1.0 Mg/dl
Bilirubin Direk - 0.05 0.3 Mg/dl
Bilirubin Indirek - - -
Kolesterol Total - 200 Mg/dl
Kolesterol LDL - 130 Mg/dl
Kolesterol HDL - L: 35-55 P:45-55 Mg/dl
Trigliserida - 150 Mg/dl
Ureum 22.8 10-50 Mg/dl
Kreatinin 1.11 0.6-1.1 Mg/dl
Asam Urat - L:3.4-7 P:2.4-5.7 Mg/dl
Gula Darah Sewaktu 149 110 Mg/dl
Gula Darah Puasa - 100 Mg/dl
Gula Darah 2 jam PP - 140 Mg/dl
Protein Total - 6.6-8.7 Gr/dl
Albumin - 3.4-4.8 Gr/dl
Globulin - - -
Natrium - 135-150 mmoI/L
Kalium - 3.5-5.5 mmoI/L
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HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM DARAH RUTIN
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan
Darah Rutin
WBC 12.9 4.0.10.0 UI/L
LYM 0.40 0.6-3.5 10^3/Ul Y
MON 0.18 0.1-0.9 10^3/uL
GRA 12.33 1.3-6.7 10^3/uL
*LYM 3.1 20.0-40.0 10^3/uL
*MON 1.4 2.0-8.0 %
*GRA 95.5 50-70 %
RBC 4.17 3.50-5.50 %
HGB 11.5 11.0-17.9 g^6/uL
HCT 34.7 40-50 g/dl
MCV 83.1 80.0-96.0 %
MCH 27.6 23.2-38.7 fL
MCHC 33.3 32-37 Pg
RDW-SD 46.0 37.0-54.0 g/dL
RDW-CV 13.7 10.0-18.0 fL
PLT 313 150-400 %
PCT 0.255 0.15-0.50 10^3/uL
MPV 8.2 6.5-11.0 fL
PDW 16.3 10.0-18.0 Fl
P-LCR 14.9 13.0-43.0 %
HASIL PEMERIKSAAAN RADIOLOGI
FOTO CRUSIS (s) Ap/lat
1. Faktur komunatif 1/3 tengan tibia sinistra
2. Suspek fraktur distal tibia sinistra
3. Fraktur 1/3 tengah fibula sinistra
4. Soft tissue swelling
5. Miniralisasi tulamg normal



















































4. Open fraktur 1/3 tibia et fibula
disnistra distal
5. P: Tiba-tiba, walau tanpa
digerakkan
Q: sedang, perih
R: sektermitas bawah sinistra
S: 6, nyeri hebat
T: menetap
6. Klien nampak meringis saat diberi
penekanan pada nyeri (Saat ganti
verband)
7. Makanan klien nampak tidak
dihabiskan
8. Nampak gigi seri bagian atas
depan telah tanggal
9. Badan nampak kotor pada
abdomen, kedua tangan dan
ekstremitas
10. Keadaan kulit kepala nampak
kotor
11. Kuku nampak kotor dan panjang
12. Klien nampak berbaring
13. Klien nampak hanya mampu
bergerak di atas tempat tidur
14. Rentang gerak klien terbatas
1. Klien mengatakan nyeri dirasakan
pada esktremitas bawah sinistra
sejak dua hari yang lalu setelah
mengalami kecelakaan tunggal
bermotor
2. Klien mengatakan skala nyeri
sedang (6) dengan frekuensi
menetap dengan kualitas perih
3. Klien mengatakan nyeri sedang
dirasakan pada ekstremitas bawah
sinistra dengan kualitas perih dan
frekuensi menetap
4. klien mengatakan kurang nafsu
makan dan hanya makan 2 sendok
di setiap jam makan
5. Isteri klien mengatakan sejak sakit
klien hanya mampu menghabiskan
2 sendok bubur yang diberikan
setiap jam makan.
6. Klien mengatakan tidak mampu
menghabiskan porsi makanan yang
diberikan
7. Klien mengatakan selama sakit
belum pernah mandi
8. Isteri klien mengatakan selama
sakit klien belum pernah mandi
menggunakan waslap
9. Klien mengatakan selama sakit
tidak pernah cuci rambut
10. Klien mengatakan selama dirawat
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15. Pelaksanaan aktivitas dibantu total
16. Jenis aktivitas yang perlu dibantu:
pemenuhan cairan dan nutrisi,




18. Klien nampak hanya tersenyum
saat dikaji kebiasaan ritual
keagamaan.
19. Klien nampak tertutup dan tidak
menjelaskan kondisi spiritualnya
kepada perawat
tidak pernah menggosok gigi
11. Klien mengatakan merasa tidak
nyaman dengan kondisinya
12. Klien mengatakan sulit bergerak
dan hanya bisa beraktivitas di atas
tempat tidur
13. Klien mengatakan hanya bisa
berbaring di tempat tidur.
14. Klien mengatakan sulit
menggerakkan ekstremitas bawah
sinistra.
15. Klien mengatakan kesulitasn
bergerak, karena terdapat nyeri
pada ekstremitas bawah sinistra
pasca kecelakaan
16. Anak klien mengatakan selama
sakit klien tidak pernah
melaksanakan salat.
17. Klien mengatakan tidak tau tata
cara tayamum
18. Klien mengatakan tidak mengikuti
kegiatan keagamaan di tempat
tinggalnya.
19. Anak klien mengatakan klien tidak
terbiasa salat.
20. Anak klien mengatakan klien selalu
menolak ketika diajak salat.
21. Anak klien mengatakan klien
menyampaiakn bahwa walaupun
salat hal itu tidak menyembuhkan
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KATEGORI DATA
KATEGORI SUBKATEGORI DATA SUBJEKTIF & OBJEKTIF
Fisiologi Respirasi RR:
Tidak ada pernapasan cuping hidung
Tidak ada penggunaan alat bantu
napas
Sirkulasi TD: 110/60 mmHg
Suhu: 36.4oC
CRT: <2 detik
Nutrisi dan cairan 1. klien mengatakan kurang nafsu
makan dan hanya makan 2
sendok di setiap jam makan
2. Isteri klien mengatakan sejak
sakit klien hanya mampu
menghabiskan 2 sendok bubur
yang diberikan setiap jam makan.
3. Klien mengatakan tidak mampu
menghabiskan porsi makanan
yang diberikan
Eliminasi 1. Klien mengatakan terakhir BAB
1 hari yang lalu
2. Terpasang cateter urin dengan
julah 300 cc
Aktivitas dan istirahat 1. Klien mengatakan sulit bergerak
dan hanya bisa beraktivitas di
atas tempat tidur
2. Klien mengatakan hanya bisa
berbaring di tempat tidur.
3. Klien mengatakan sulit
menggerakkan ekstremitas bawah
sinistra.
4. Klien mengatakan kesulitasn
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bergerak, karena terdapat nyeri
pada ekstremitas bawah sinistra
pasca kecelakaan
5. Klien mengatakan selama sakit
tidak pernah salat
Neurosensori 1. Tidak ada penggunaan alat bantu
melihat dan mendengar




1. Klien mengatakan melakukan
sirkusmsisi waktu SD
Psikologis Nyeri dan kenyamanan 1. Klien mengatakan nyeri
dirasakan pada esktremitas
bawah sinistra sejak dua hari
yang lalu setelah mengalami
kecelakaan tunggal bermotor
2. Klien mengatakan skala nyeri
sedang (6) dengan frekuensi
menetap dengan kualitas perih
3. Klien mengatakan nyeri
sedang dirasakan pada
ekstremitas bawah sinistra
dengan kualitas perih dan
frekuensi menetap
P: Tiba-tiba, walau tanpa
digerakkan
Q: sedang, perih
R: sektermitas bawah sinistra
S: 6, nyeri hebat
T: menetap
Integritas ego Klien nampak meringis saat diberi
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Tidak ada masalah khusus
Perilaku Kebersihan diri 1. Klien mengatakan selama sakit
belum pernah mandi
2. Isteri klien mengatakan selama
sakit klien belum pernah mandi
menggunakan waslap
3. Klien mengatakan selama sakit
tidak pernah cuci rambut
4. Klien mengatakan selama dirawat
tidak pernah menggosok gigi




1. Bahasa dominan yang digunakan
Bahasa Indonesia
2. Informasi yang diberikan:
Pengaturan jam besuk, Hak dan
kewajiban klien, Petugas yang
merawat
Interaksi sosial 1. Klien mengatakan merasa bosan




3. Klien mengatakan selama sakit
tidak pernah melaksanakan salat
4. Klien mengatakan tidak tau tata
cara tayamum
5. Klien mengatakan tidak mengikuti
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kegiatan keagamaan di tempat
tinggalnya.
6. Anak klien mengatakan klien tidak
terbiasa salat.
7. Anak klien mengatakan klien
selalu menolak ketika diajak salat.
8. Anak klien mengatakan klien
menyampaiakn bahwa walaupun
salat hal itu tidak menyembuhkan
Keamanan dan proteksi 1. Open fraktur 1/3 tibia et fibula
sisnistra distal








1. Klien mengatakan nyeri
dirasakan pada esktremitas
bawah sinistra sejak dua
hari yang lalu setelah
mengalami kecelakaan
tunggal bermotor
2. Klien mengatakan skala
nyeri sedang (6) dengan
frekuensi menetap dengan
kualitas perih
3. Klien mengatakan nyeri
sedang dirasakan pada
ekstremitas bawah sinistra






2. Open fraktur 1/3 tibia et
fibula disnistra distal























4. Klien nampak meringis saat
diberi penekanan pada nyeri
(Saat ganti verband)
2 Data subjektif
1. Klien mengatakan sulit
bergerak dan hanya bisa
beraktivitas di atas tempat
tidur
2. Klien mengatakan hanya
bisa berbaring di tempat
tidur.
3. Klien mengatakan sulit
menggerakkan ekstremitas
bawah sinistra.






1. Klien nampak berbaring
2. Klien nampak hanya
mampu bergerak di atas
tempat tidur
3. Rentang gerak klien terbatas
4. Pelaksanaan aktivitas
dibantu total
5. Jenis aktivitas yang perlu
dibantu: pemenuhan cairan






















1. Klien mengatakan selama
sakit belum pernah mandi
2. Istri klien mengatakan
selama sakit klien belum
pernah mandi menggunakan
waslap
3. Klien mengatakan selama
sakit tidak pernah cuci
rambut
4. Klien mengatakan selama
dirawat tidak pernah
menggosok gigi




1. Badan nampak kotor pada
abdomen, kedua tangan dan
ekstremitas
2. Keadaan kulit kepala
nampak kotor
















1. Anak klien mengatakan






2. Klien mengatakan tidak tau
tata cara tayamum




4. Anak klien mengatakan
klien tidak terbiasa salat.
5. Anak klien mengatakan
klien selalu menolak ketika
diajak salat.
6. Anak klien mengatakan
klien menyampaiakn bahwa
walaupun salat hal itu tidak
menyembuhkan
Data objektif
1. Klien nampak hanya
tersenyum saat dikaji
kebiasaan ritual keagamaan.












1. klien mengatakan kurang
nafsu makan dan hanya
makan 2 sendok di setiap
jam makan
2. Isteri klien mengatakan











diberikan setiap jam makan.




1. Makanan klien nampak
tidak dihabiskan
2. Nampak gigi seri bagian












b. Gangguan mobilitas fisik
c. Distres Spiritual
d. Defisit perawatan diri
e. Risiko defisit nutris
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INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama : Tn. “B”
Ruangan : Baji Kamase
No. Rekam Medik : 390750
No
Diagnosis Keperawatan Luaran Keperawatan Intervensi Keperawatan Rasional















a) Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri
b) Identifikasi skala nyeri
c) Identifikasi respon nyeri secara
verbal
d) Identifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri
e) Monitor keberhasilan terapi
komplementer yang sudah
diberikan
1. Mengetahui lokasi dan
krakateristik nyeri untuk
penentuan intervensi
2. Mengurangi skala nyeri
dan memberikan efek
relaksasi
3. Meperbaiki pola koping








a. Berikan teknik non farmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri
(terapi musik, dan relaksasi
napas dalam)
b. Fasilitasi istirahat dan tidur
3) Edukasi
a. Jelaskan penyebab, periode dan
penyebab nyeri
b. Jelaskan strategi meredakan
nyeri







2 Gangguan Mobilitas Fisik Teknik Latihan Penguatan
Otot
Tujuan: Memfasilitasi








3) Rentang gerak (ROM)
meningkat
1) Observasi
a) Identifikasi risiko latihan
b) Identifikasi jenis dan durasi
aktivitas pemanasan/pendinginan
c) Monitor efektifitas latihan
2) Terapeutik
a) Lakukan latihan sesuai program
yang ditentukan (ROM)
b) Berikan instruksi tertulis tentang
pedoman dan bentuk gerakan
untuk setiap gerakan otot
3) Edukasi
a) Jelaskan fungsi otot, fisiologi
olahraga dan konsekuensi tidak
digunakannya otot
b) Ajarkan tanda dan gejala

















c) Anjurkan menghindari latihan
selama suhu ekstrim
3 Distres Spiritual Dukungan Spiritual 1) Terapeutik
a. Sediakan lingkungan yang





tubuh, fikiran, dan jiwa
2) Edukasi
a. Anjurkan membuat komitmen
spiritual berdasarkan keyakinan
dan nilai
b. Anjurkan berpartisipasi dalam
































Dukungan Perawatan Diri: Mandi
1) Observasi
a) Identifikasi jenis bantuan yang
dibutuhkan
b) Monitor kebersihan tubuh
c) Monitor integritas kulit
2) Terapeutik
a) Faslitasi mandi sesuai kebutuhan
b) Fasilitasi menggosok gigi sesuai
kebutuhan
3) Edukasi
a) Jelaskan manfaat mandi dan
dampak tidak mandi terhadap
kesehatan






























Monitor asupan dan keluarnya
makanan dan cairan serta kebutuhan
kalori
2) Terapeutik
Berikan penguatan positif terhadap
keberhasilan target dan perubahan
perilaku
3) Edukasi
a) Ajarkan pengaturan diet yang
tepat
b) Ajarkan keterampilan koping
untuk penyelesaian masalah
perilaku makan
1. Untuk mengetahui jumlah









NAMA PASIEN : “Tn. B” NO. RM : 390750
UMUR PASIEN : 57 Tahun DX. MEDIS :Open Fraktur 1/3 tibia












a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri
b. Identifikasi skala nyeri
Hasil:
P: Tiba-tiba, walau tanpa digerakkan
Q: sedang, perih
R: sektermitas bawah sinistra
S: 6, nyeri hebat
T: menetap
S: Klien mengatakan nyeri berat pada
ekstremitas bawah sinistra. Klien
mengatakan merasa lebih baikan
setelah melakukan relaksasi napas
dalam
O: Klien nampak meringis saat nyeri
tiba-tiba timbul
A: Nyeri akut belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
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c. Identifikasi respon nyeri secara verbal
Hasil:
Klien nampak meringis
d. Identifikasi faktor yang memperberat dan
memperingan nyeri
Hasil:
Klien mengatakan nyeri muncul Tiba-tiba, walau
tanpa digerakkan
2 Terapeutik
Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
rasa nyeri (teknis relaksasi napas dalam)
Hasil:
Klien melakukan teknis relaksasi napas dalam
3 Edukasi
e. Jelaskan penyebab, periode dan penyebab nyeri
f. Jelaskan strategi meredakan nyeri
g. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri






2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri secara
verbal
4. Identifikasi respon nyeri secara
verbal
Terapeutik
Berikan teknik non farmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri




Cetoroloac 1 amp IV
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14:00
klien paham penyebab dan cara memonitor nyeri
4 Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik




a. Sediakan lingkungan yang tenang untuk refleksi
diri
Hasil: meminimalisir keributan di ruangan,
membatas pengunjung, menyediakan ventilasi
b. Fasilitasi mengidentifikasi masalah spiritual
Hasil: klien dibimbing untuk mengidentifkasi
masalah spiritual (semangat, keyakinan
kesembuhan). Klien nampak lemas, klien nampak
hanya tersenyum ketika ditanya
c. Fasilitasi mengeksplorasi kayakinan terkait
pemulihan tubuh, fikiran, dan jiwa
Hasil: Klien mengatakan yakin akan sembuh tapi
tidak bisa seperti kondisi sebelumnya. Klien
S: Anak klien mengatakan klien
belum melaksanakan salat dzuhur,
anak klien mengatakan klien belum
bisa bertayamum
O: klien nampak hanya tersenyum dan
mengangguk, klien tidak
mengulangi edukasi tayamum yang
diberikan. Klien tidak mengulangi
doa yang diajarkan




diberikan penguatan spiritual berupa penjelasan
pentingnya pemenuhan kebutuhan spiritual dan
efeknya untuk kesehatan
2. Edukasi
a. Anjurkan membuat komitmen spiritual
berdasarkan keyakinan dan nilai
Hasil: klien dianjurkan untuk berdoa meminta
kesembuhan. Klien nampak hanya tersenyum dan
mengangguk
b. Anjurkan berpartisipasi dalam kegiatan ibadah
(hari raya, ritual) dan meditasi
Hasil: klien diingatkan untuk melaksanakan salat
dhuhur dan memberikan edukasi tayamum. Klien
nampak tersenyum dan mengangguk
1. Terapeutik
a. Sediakan lingkungan yang





tubuh, fikiran, dan jiwa
2. Edukasi
a. Anjurkan membuat komitmen
spiritual berdasarkan
keyakinan dan nilai
b. Anjurkan berpartisipasi dalam
kegiatan ibadah (hari raya,
ritual) dan meditasi
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3 2 14:15 1 Observasi
a. Identifikasi risiko latihan
b. Identifikasi jenis dan durasi aktivitas
pemanasan/pendinginan
c. Monitor efektifitas latihan
Hasil:
Latihan ringan yang dapat dilakukan adalah ROM
beberapa gerakan untuk ekstremitas atas dan bawah
kecuali ekstremitas bawah kiri
2 Terapeutik
a. Lakukan latihan sesuai program yang ditentukan
(ROM)
b. Berikan instruksi tertulis tentang pedoman dan bentuk
gerakan untuk setiap gerakan otot
Hasil:
ROM dilakukan pada ektremitas kanan (atas bawah) dan
ekstremitas atas kiri dengan gerakan fleksi, eksistensi,
hiperekstensi adduksi dan abduksi
S: klien mengatakan sudah mampu
menggerakkan esktremitas kecuali
esktremitas bawah sinistra
O: klien mampu menggerakkan
lengan kanan atas mengikuti
gerakan ROM. Klien maish
beraktivitas di atas tempat tidur




a. Identifikasi risiko latihan
b. Identifikasi jenis dan durasi
aktivitas
pemanasan/pendinginan
c. Monitor efektifitas latihan
2. Terapeutik




a. Jelaskan fungsi otot, fisiologi olahraga dan
konsekuensi tidak digunakannya otot
b. Ajarkan tanda dan gejala intoleransi selama dan
setelah sesi latihan
Hasil:







a) Identifikasi jenis bantuan yang dibutuhkan
d) Monitor kebersihan tubuh
e) Monitor integritas kulit
Hasil:
Badan klien nampak kotor, gigi nampak kuning dan
rambut berantakan, kuku tangan dan kaki panjang
2) Terapeutik
c) Fasilitasi mandi sesuai kebutuhan
d) Fasilitasi menggosok gigi sesuai kebutuhan
S: Keluarga klien mengatakan klien
belum mandi menggunakan waslap
O: Kulit klien nampak kotorr, kuku
panjang dan rambut berantakan




a) Monitor kebersihan tubuh
b) Monitor integritas kulit
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Hasil:
Keluarga klien menyediakan alat mandi dan gosok
gigi
3) Edukasi
c) Jelaskan manfaat mandi dan dampak tidak mandi
terhadap kesehatan
d) Ajarkan kepada keluarga cara memandikan pasien
Hasil:
Klien dan keluarga klien memahami manfaat mandi
untuk kesehatan
Terapeutik
e) Faslitasi mandi sesuai
kebutuhan
f) Fasilitasi menggosok gigi
sesuai kebutuhan
Edukasi
e) Jelaskan manfaat mandi dan
dampak tidak mandi terhadap
kesehatan







Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan
serta kebutuhan kalori
Hasil:
Klien mengatakan hanya menghabiskan 2 sendok
makan
S:Klien mengatakan tidak
menghabiskan porsi makan siang.
Klien mengatakan hanya makan 2
sendok
O: Klien nampak tidak menghabiskan
makan siangnya
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siang dan segelas air putih
2. Terapeutik
Berikan penguatan positif terhadap keberhasilan target
dan perubahan perilaku
Hasil:
Klien mengerti pentingnya asupan nutrisi untuk
kesehatan
3. Edukasi
Ajarkan pengaturan diet yang tepat
a. Anjurkan makan walau sedikit tapi sering
b. Berikan makanan kesukaan tetapi dengan tekstur
lembut
Hasil:
Klien memahami pengaturan diet yang disampaikan
perawat
A: Risiko defisit nutrisi belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
1 Observasi
Monitor asupan dan keluarnya




terhadap keberhasilan target dan
perubahan perilaku
3 Edukasi
Ajarkan pengaturan diet yang tepat
c. Anjurkan makan walau sedikit
tapi sering
d. Berikan makanan kesukaan
tetapi dengan tekstur lembut
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a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri
b. Identifikasi skala nyeri
c. Identifikasi respon nyeri secara verbal
d. Identifikasi respon nyeri secara verbal
Hasil:
P: Tiba-tiba, walau tanpa digerakkan
Q: berat, perih
R: sektermitas bawah sinistra
S: 7, nyeri hebat
T: menetap
S: klien mengatakan nyeri meningkat
setelah operasi
O: Klien nampak lemah, klien
nampak meringis. Nampak nyeri
tidak berkurang setelah melakukan
teknik napas dalam








Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
rasa nyeri (teknis relaksasi napas dalam dan terapi
musik)
Hasil: Klien melakukan teknik relaksasi napas dalam
3. Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik
Cetoroloac 1 amp IV
Hasil:
Injeksi Cetorolac 1 amp IV
intensitas nyeri
b. Identifikasi skala nyeri
c. Identifikasi respon nyeri
secara verbal
d. Identifikasi respon nyeri
secara verbal
2. Terapeutik
Berikan teknik non farmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri




Cetoroloac 1 amp IV
7 4 16:40 1. Observasi
a. Monitor kebersihan tubuh
b. Monitor integritas kulit
Hasil:
Kulit tubuh nampak bersih, integritas kulit baik.
S: Keluarga klien mengatakan telah
memandikan klien menggunakan
waslap tadi pagi sebelum masuk
ruang OK
O: kulit klien nampak bersih,
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rambut nampak berantakan, kuku tangan dan kaki
panjang dan kotor
2. Terapeutik
a. Fasilitasi mandi sesuai kebutuhan
b. Fasilitasi menggosok gigi sesuai kebutuhan
Hasil:
Keluraga klien menyediakan waslap dan air hangat
untuk klien
3. Edukasi
a. Jelaskan manfaat mandi dan dampak tidak mandi
terhadap kesehatan
b. Ajarkan kepada keluarga cara memandikan pasien
Hasil: klien dna keluarga mengerti pentingnya mandi
untuk melancarkan sirkulasi dan memberikan rasa
nyaman pada klien
integritas kulit baik. rambut
nampak berantakan, kuku tangan
dan kaki nampak panjang dan
kotor




a. Monitor kebersihan tubuh
b. Monitor integritas kulit
2. Terapeutik
a. Faslitasi mandi sesuai
kebutuhan
b. Fasilitasi menggosok gigi
sesuai kebutuhan
3. Edukasi




kesehatan dan berhias untuk
kenyamanan klien
8 5 16:45 1. Observasi
Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan
serta kebutuhan kalori
Hasil:
Tidak ada pengeluaran makanan, vomiting dan
nausea. Peneluaran urin 500 cc
2. Terapeutik
Berikan penguatan positif terhadap keberhasilan
target dan perubahan perilaku
Hasil:
Klien dan keluarga mengerti pentingnya asupan
nutrisi selama sakit
3. Edukasi
Ajarkan pengaturan diet yang tepat
e. Anjurkan makan walau seidkit tapi sering
S: Klien mengatakan merasa kurang
nafsu makan karena diberikan
bubur dari RS. Keluarga klien
mengatakan telah memberikan
makanan dari rumah tetapi porsi
tidak dihabiskan
O: kien nampak lemah, lidah
berwarna pucat, bibir nampak
kering
A: risiko defisit nutrisi belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
1. Observasi
Monitor asupan dan keluarnya
makanan dan cairan serta
kebutuhan kalori
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f. Berikan makanan kesukaan tetapi dengan tekstur
lembut
Hasil: Klien dan keluarga memahami edukasi
pentingnya mengatur pola makan
2. Terapeutik
Berikan penguatan positif
terhadap keberhasilan target dan
perubahan perilaku
3. Edukasi
a. Ajarkan pengaturan diet yang
tepat
b. Anjurkan makan walau
seidkit tapi sering
c. Berikan makanan kesukaan
tetapi dengan tekstur lembut
9 3 19:30 1. Terapeutik
a. Sediakan lingkungan yang tenang untuk refleksi
diri
Hasil: meminimalisir kebisingan di ruangan,
membatasi pengunjung, menjaga privasi
b. Fasilitasi mengidentifikasi masalah spiritual
Hasil: klien dibimbing untuk mengidentifikasi
S: Anak klien mengatakan klien
belum melaksanakan salat Isya,
anak klien mengatakan klien belum
bisa bertayamum. Anak klien
mengatakan klien masih menolak
untuk berdoa
O: Klien nampak mengulangi edukasi
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kesulitan melaksanakan aktivitas spiritual ritual.
anak klien mengatakan klien belum mau berdoa
(meminta kesembuhan) dan melaksanakan salat.
Anak klien mengatakan klien menyampaikan
bahwa berdoa dan salat tidak menyembuhkan
penyakitnya
c. Fasilitasi mengeksplorasi kayakinan terkait
pemulihan tubuh, fikiran, dan jiwa
Hasil: klien mengatakan dia akan sembuh dengan
obat, memberikan penguatan spiritual bahwa sehat
dan sakit datanganya dari Allah. Klien diberikan
penguatan spiritual berupa penjelasan pentingnya
pemenuhan kebutuhan spiritual dan efeknya untuk
kesehatan.
2. Edukasi
a. Anjurkan membuat komitmen spiritual berdasarkan
keyakinan dan nilai
Hasil: Menganjurkan klien untuk berdoa meminta
kesembuhan di setiap akan minum obat
tayamum hanya pada bagian
tangan. Klien tidak mengulangi
doa yang diajarkan




a. Sediakan lingkungan yang












b. Anjurkan berpartisipasi dalam kegiatan ibadah (hari
raya, ritual) dan meditasi
Hasil: klien diingatkan untuk melaksanakan salat
isya dan diberikan edukasi tayamum. Klien nampak
tersenyum dan mengangguk. Klien nampak
mengulang tayammau hanya pada bagian tangan
nilai
b. Anjurkan berpartisipasi
dalam kegiatan ibadah (hari






a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri
b. Identifikasi skala nyeri
c. Identifikasi respon nyeri secara verbal




R: sektermitas bawah sinistra
S: 6, nyeri sedang
T: menetap
S: Klien mengatakan nyerinya
meningkat tadi malam sehingga
tidak bisa tidur. Klien mengatakan
nyerinya telah berkurang mulai
siang tadi dan sudah bisa tidur
siang. Klien mengatakan nyeri
lebih berkurang dan merasa lebih
nyaman setelah melakukan
relaksasi napas dalam
O: klien sudah mampu menggerakkan
ekstremitas, bawah. Klien nampak
meringis namun saat kaki (post)
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2. Terapeutik
Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
rasa nyeri (teknis relaksasi napas dalam)
Hasil:
Klien melakukan teknik relaksasi napas dalam
3. Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik
Cetoroloac 1 amp IV
Hasil:
Injkesi Cetorolac diberikan pukul 15:00
digerakkan







b. Identifikasi skala nyeri
c. Identifikasi respon nyeri
secara verbal
d. Identifikasi respon nyeri
secara verbal
2. Terapeutik
Berikan teknik non farmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri




Cetoroloac 1 amp IV
10 4 16:20 1. Observasi
a. Monitor kebersihan tubuh
b. Monitor integritas kulit
Hasil:
Integritas kulit baik, tidak kering. Kulit tubuh bersih.
Kuku panjang, gigi kuning
2. Terapeutik
a. Fasilitasi mandi sesuai kebutuhan
b. Fasilitasi menggosok gigi sesuai kebutuhan
Hasil:
Keluarga klien menyediakan alat mandi secara
mandiri, namun belum menyediakan alat gosok gigi
3. Edukasi
Jelaskan kepada klien dan keluarga pentingnya
memotong kuku untuk kesehatan dan berhias untuk
S: Keluarga klien mengatakan telah
memandikan klien menggunakan
waslap dan air hangat. Keluarga
klien mengatakan klien punya
kebiasaan senang dengan air
(mandi)
O: Integritas kulit baik, tidak kering.
Kulit tubuh bersih. Kuku panjang,
gigi kuning




a. Monitor kebersihan tubuh




Klien dan keluarga mengetahui pentingnya menjaga
kebersihan kuku dan berhias
2. Terapeutik
a. Faslitasi mandi sesuai
kebutuhan
b. Fasilitasi menggosok gigi
sesuai kebutuhan
3. Edukasi
Jelaskan kepada klien dan
keluarga pentingnya memotong
kuku untuk kesehatan dan berhias
untuk kenyamanan klien
11 3 19:30 1. Terapeutik
a. Sediakan lingkungan yang tenang untuk refleksi
diri
Hasil: meminimalisir pengunjung, mengurangi
kebisingan dengan melibatkan keluarga klien.
menjaga privacy klien
b. Fasilitasi mengidentifikasi masalah spiritual
Hasil: membantu mengidentifikasi masalah
S: Anak klien mengatakan klien
belum mau melaksanakan salat
Isya, anak klien mengatakan klien
belum bisa bertayamum. Anak
klien mengatakan klien masih
menolak untuk berdoa
O: Klien nampak tidak mengulangi
edukasi tayamum. Klien nampak
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spiritual klien. anak klien mengatakan klien masih
menolak berdoa dan salat. Klien diberikan
penguatan spiritual berupa penjelasan pentingnya
pemenuhan kebutuhan spiritual dan efeknya untuk
kesehatan
c. Fasilitasi mengeksplorasi kayakinan terkait
pemulihan tubuh, fikiran, dan jiwa
Hasil: klien mengatakan yakin akan smebuh
dengan rutin minum obat. Klien diberikan
penguatan spiritual bahwa sehat dan sakit datang
dari Allah.
2. Edukasi
a. Anjurkan membuat komitmen spiritual
berdasarkan keyakinan dan nilai
Hasil: menganjurkan kepada klien berdoa saat
akan minum obat dan makan. Klien nampak
hanya mengangguk
b. Anjurkan berpartisipasi dalam kegiatan ibadah
(hari raya, ritual) dan meditasi
menutupi masalah spiritualnya
terhadap perawat




a. Sediakan lingkungan yang











Hasil: klien dianjurkan untuk melaksanakan
salat isya dan diberikan edukasi tayamum. Klien
nampak hanya mengangguk dan tidak





(hari raya, ritual) dan
meditasi
12 5 20:00 1. Observasi
Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan
serta kebutuhan kalori
Hasil:
Tidak ada vomiting dan nausea. Terpasang kateter
volume 250 cc
2. Terapeutik
Berikan penguatan positif terhadap keberhasilan
target dan perubahan perilaku
Hasil: klien memahami pentingnya pengaturan pola
makan
3. Edukasi
S: klien mengatakan nafsu makannya
mulai membaik walau belum
mampu menghabiskan porsi
makanan yang diberikan. Keluarga
klien mengatakan klien makan ½
porsi makanan dari rumah (lebih
banyak dari kemarin) dan rutin
makan buah pisang
O: Wajah klien nampak lebih segar,




Ajarkan pengaturan diet yang tepat
a. Anjurkan makan walau seidkit tapi sering
b. Berikan makanan kesukaan tetapi dengan tekstur
lembut
Hasil: keluarga klien memahami pentingnya
pengaturan diet dan pola makan
1. Observasi
Monitor asupan dan keluarnya




terhadap keberhasilan target dan
perubahan perilaku
3. Edukasi
Ajarkan pengaturan diet yang
tepat
c. Anjurkan makan walau
seidkit tapi sering








Klien mengalami fraktur 1/3 tibia et fibula distal disebabkan kecelakaan
tunggal bermotor yang dialami dua hari yang lalu. Aktivitas sehari-hari klien
adalah berladang dan menggunakan motor sebagai transportasi utama.
Benjamin (2020) menyebutkan salah satu faktor yang dapat menyebabkan
fraktur adalah kecelakaan bermotor. Kecelakaan dapat mengakibatkan trauma
langsung atau tidak langsung dengan energi pada tulang. Sejalan dengan itu,
Jessica L. & Aaron (2021) menyebutkan fraktur dapat terjadi karena trauma
berenergi tinggi dan dapat berakibat pada kerusakan jaringan lunak.
Keluhan utama yang dirasakan klien adanya nyeri dengan skala 6.
Suriya & Zuriati (2019) dan Thompson et al. (2020) menyebutkan bahwa
nyeri merupakan karakteristik utama pada fraktur tibia fibula dengan skala
dan kualitas yang berbeda-beda sesuai dengan tingkat keparahan fraktur dan
pengalaman subjektif klien. Dalam Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
(2017) disebutkan nyeri merupakan pengalaman sensorik atau emosional
terkait dengan adanya kerusakan jaringan secara aktual maupun fungsional.
Nyeri akut adalah diagnosis keperawatan utama pada kasus ini. Masalah
tersebut didapatkan di hari pertama saat klien masuk di rumah sakit. Klien
mengatakan nyeri dirasakan pada kaki kiri sejak dua hari yang lalu. Hasil
pengkajian komprehensif terhadap nyeri ditemukan P: Tiba-tiba, walau tanpa
digerakkan, Q: perih, R: estremitas bawah sinistra, S: 6, nyeri sedang, T:
Menetap. Oleh karena itu, klien nampak meringis dan mengalami kesulitan
bergerak karena efek nyeri secara emosional dan fisik yang dialami klien.
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Diagnosis keperawatan lainnya lain yang muncul pada kasus ini adalah
distres spiritual. Masalah tersebut didapatkan di hari pertama saat dilakukan
pengkajian secara komprehensif. Anak klien mengatakan selama sakit klien
tidak pernah melaksanakan salat. Anak klien mengatakan klien tidak terbiasa
salat, klien selalu menolak ketika diajak salat. Anak klien mengatakan klien
menyampaikan bahwa walaupun ia salat hal itu tidak menyembuhkan.
Kemungkinan hal tersebut muncul karena adanya perubahan status
kesehatan dan perubahan bentuk tubuh pada klien. Hidayat & Uliyah (2015)
menyebutkan, salah satu faktor yang menyebabkan timbulkan distres spiritual
adalan krisis penyakit yang menimbulkan kecemasan dan ketakutan. Selain
itu, Suriya & Zuriati (2019) menngatakan bahwa raktur tibia fibula dapat
menyebabkan kecacatan yang membuat klien kehilangan pekerjaan.
Kemungkinan stres dapat terjadi pada klien dengan nyeri kronis perubahan
bentuk tubuh.
B. Analisis Intervensi
Intervensi yang diberikan pada kasus ini untuk diagnosis utama nyeri
akut adalah memberikan manajemen dengan pemberian teknik relaksasi
napas dalam (PPNI, 2018). Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan
oleh Aini & Reskita (2018) menyebutkan bahwa pemberian teknik relaksasi
napas dalam dapat menurunkan skala nyeri pada klien fraktur. Pemberian
teknik relaksasi napas dalam dikolaborasikan dengan pemberian analgetik
berupa cetorolac 1 amp IV.
Pada diagnosis distres spiritual, klien diberikan dukungan spiritual
dengan memfasilitasi dan mengeksplorasi keyakinan terkait pemulihan tubuh,
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fikiran dan jiwa (PPNI, 2018). Nilai-nilai yang diyakini klien sangat
berpengaruh dalam proses penyembuhan. Hal ini sebagaimana disebutkan
oleh Yusuf et al (2016) bahwa keyakinan klien dapat membantu
meningkatkan status kesehatan dan memperbaki pola koping saat sakit. Selain
itu, klien dianjurkan untuk membuat komitmen sprirtual sesuai dengan
keyakinan berupa anjurkan berdoa meminta kesembuhan pada saat waktu
makan. Berdoa merupakan aktifitas mengingat Allah yang dapat memperbaiki
pola koping terhadap penyakit. Sebagaimana disebutkan dalam
Qs:Rad:[13]:28 Allah SWT Befirman (Depag RI, 2018):
ُم ْم ََم ْس ا َن ِط َم ِس ُم ط ل ٍط ُس َط بط َمام ط ل ٍط ُس َط بط َمُ بم ْم ََم َن ِط َم ِس ُم ْم نمْاس َم آ َم ّ َط .اَْم . .
Terjemahnya:
“. . .(yaitu orang-orang beriman dan yang merasa tenang) tentram (hati
mereka karena mengingat Allah) mengingat janji-Nya. (ingatlah), hanya
dengan mengngat Allah hati menjadi tentram”
Berdasarkan ayat di atas dapat disimpulkan bahwa pemenuhan
kebutuhan spiritual seperti berdoa (mengingat Allah) dapat memperbaiki pola
koping terhadap manajemen stress saat sakit sehingga hal itu diharapkan
dapat mempercepat pemulihan kesehatan.
C. Alternatif Pemecahan Masalah
Intervensi keperawatan yang diberikan pada diagnosis distres spirital
dalam kasus ini selain intervensi yang disebutkan di atas adalah memberikan
dukungan spiritual berupa edukasi tayamum sebagai alternatif pengganti
wudhu sebelum melakukan salat. Berdasarkan hasil penelitian oleh Sunardi,
et. al (2017) menyebutkan bahwa tayamum dapat membantu membersihkan
kulit klien dari mikroorganisme. Tayamum merupakan langkah awal yang
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dapat dilakukan sebelum memulai salat sebagai salah satu pemenuhan
kebutuhan spiritual. hal itu dapat menjadi salah satu faktor peningkatan status
kesehatan. Sebagaimana hasil penelitian yang dilakukan oleh Majed & Hasan
(2021) bahwa salat memberikan efek positif bagi kesehatan di antaranya pada
berbagai aspek tubuh seperti fisik, sistem saraf, sistem kardiovaskuler, dan
sistem muskuluskeletal.
Pada kasus ini, klien mengalami open fraktur 1/3 tibia et fibula pada
ekstremitas bawah sinistra. Pada klien dengan fraktur tibia fibula, salah satu
sistem yang utama dipengaruhi adalah sistem muskuloskeletal yang
memungkinkan klien tidak mampu melakukan wudhu secara sempurna
sehingga dapat diganti dengan tayamum sebelum melaksanakan salat. Salat
bukan hanya aktivitas fisik tetapi juga mencakup pembacaan berbagai ayat
Al-Qur’an dan kinerja posisi postural tertentu. Salat adalah intervensi
nonfarmakologis dan sumber kekuatan. Salat dapat dimasukkan dalam
perawatan holistik dan program rehabilitasi yang ditujukan untuk
kesejahteraan pasien (Majed & Hassan, 2021)
Evaluasi hasil implementasi yang dilakukan kepada Tn. B selama tiga
hari ditemukan masalah distres spirtiual belum teratasi. Klien hanya
mengulangi edukasi tayamum yang diberikan sebanyak satu kali dan tidak
mengulangi dengan sempurna. Klien hanya mengusap kedua tangan dan tidak
mengusap wajah sebagai bagian dari anggota tayamum.
Pada hari pertama, intervensi dimulai dengan pendekatan spiritual
melalui eksplorasi keyakinan klien terhadap prinsip dan nilai kepercayaan
yang dianut, Klien diberikan penguatan spiritual berupa penjelasan
104
pentingnya pemenuhan kebutuhan spiritual dan efeknya untuk kesehatan.
Bahwa pemenuhan kebutuhan spiritual dapat membantu meningkatkan status
kesehatan dan memperbaiki pola koping saat sakit (Yusuf et al., 2016).
Kemudian dilanjut dengan pemberian edukasi tayamum. Namun klien tidak
mengulangi edukasi yang diberikan. Respon klien hanya tersenyum dan
mengangguk
Pada hari kedua, 5 jam setelah kembali dari ruang operasi intervensi
dilanjutkan. Sebelum memulai edukasi tayammum, klien kembali diberikan
dukungan spiritual bahwa sehat dak sakit datangnya dari Allah. Klien
mengulangi edukasi tayamum yang diberikan namun tidak dilakukan secara
sempurna. Klien hanya mengusap pada bagain tangan. anak klien mengatakan
klien belum bisa bertayamum dan menolak untuk berdoa. klien mengatakan
akan sembuh dengan berobat. Anak klien melaporkan bahwa klien menolak
untuk berdoa dan menolak untuk salat karena menganggap hal tersebut tidak
memberikan kesembuhan. Saat melakukan evaluasi, respon klien hanya
mengangguk namun tidak mengulangi edukasi tayamum dan doa kesembuhan
yang diajarkan.
Pada hari ketiga, implementasi dilanjutkan namun klien masih enggan
melakukan tayamum dan salat. Anak klien mengatakan klien masih menolak
berdoa. Namun saat ditemui perawat, klien memberikan respon motorik yang
positif dengan mengangguk dan tersenyum setiap kali diberikan edukasi
walaupun tidak mengulangi edukasi yang diberikan.
Berdasarkan kondisi tersebut, perawat perlu memahami secara
menyeluruh tentang perspektif teoritis yang berkaitan dengan perubahan
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perilaku kesehatan klien. Pemahaman terhadap ilmu perilaku sangat penting
bagi perawat karena hal ini memberkan dampak terhadap konteks konseptual
untuk memahami perilaku klien sehingga mudah mengaplikasi intervensi
keperawatan dan menawarkan pendekatan alternatif untuk efektivitas
perawatan klien (Sleet & Dellinger, 2020).
Melihat kondisi tersebut, perawat tetap wajib memberikan dampingan
penguatan spiritual kepada klien sebagai implementasi dari proses
keperawatan secara holistik. Pemenuhan kebutuhan spiritual tidak boleh
termarjinalkan, namun tidak boleh memaksakan intervensi kepada klien.
mengingat aspek spiritual adalah terkait prinsip nilai yang diyakini oleh setiap
orang (Yusuf et. al, 2016). Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh
Ghodrati & Ebrahimi (2019) mengemukakan bahwa terdapat korelasi yang
signifikan secara statistik antara terapi epiritualitas dan pengurangan nyeri,
kecemasan, depresi dan meningkatkan kualitas hidup karena hal itu
melibatkan psikoneuroimunolgi. Terapi spiritual yang dimaksud adalah
beribadah kepada Tuhan, dan berdoa.
Sejalan dengan itu Putra, (2019) mengatakan bahwa dengan memahami
konsep sehat sakit memlalui keterlibatan psikoneuroimunologi kita dapat
mendapatkan paradigma baru terakit etiologi dan patofisiologi sebuah






Setelah dilakukan pemberian asuhan keperawatan pada “Tn.B” dengan
diagnosa fraktur 1/3 tibia et fibula distal dapat disimpulkan yaitu:
1. Hasil pengkajian ditemukan keluhan utama adalah nyeri
2. Diagnosis keperawatan yang muncul berjumlah 5 yaitu: nyeri akut,
gangguan mobilitas fisik, distres spiritual, defisit perawatan diri, dan
risiko defisit nutrisi
3. Intervensi dan impelmentasi yang dilakukan pada klien dengan fraktur
1/3 tibia et fibula distal yaitu: manajemen nyeri, teknik latihan penguatan,
dukungan spiritual, perawatan diri, dan manajemen gangguan makan
4. Proses evaluasi keperawatan pada klien dengan diagnosa fraktur 1/3 tibia
et fibula yaitu: nyeri akut belum teratasi (tidak ada perubahan skala
nyeri), gangguan mobilitas fisik belum teratasi (klien telah menjalani
operasi), distres spiritual belum teratasi, defisit perawatan diri teratasi,
dan risiko defisit nutrisi teratasi.
5. Klien tidak mengikuti edukasi tayamum yang diberikan
B. Saran
1. Bagi Profesi keperawatan
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi dalam menetapkan
intervensi pemenuhan kebutuhan spiritual klien. perawat tidak boleh
memarjinalkan aspek spiritual dalam pemberian asuhan keperawatan,
karena pemberian asuhan keperawatan harus dilakukan secara holistik
meliputi aspek biopsikososio-spiritual. Perawat perlu memahami secara
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lebih komprehensif pola perubahan perilaku kesehatan agar meningkatkan
pelayanan asuhan keperawatan kepada klien.
2. Bagi Rumah Sakit
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan acuan dalam penerapan
manajemen keperawatan yang harus diimplementasikan secara
komprehensif sesuai dengan disiplin ilmu keperawatan
3. Bagi Intitusi Pendidikan
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi tambahan dalam
pemberian asuhan keperawatan pada pasien fraktur 1/3 tibia et fibula
distal. Pada pemberian intervensi edukasi tayamum di penelitian
selanjutnya dapat menggunakan tayamum pack untuk sebagai media yang
memudahkan klien memenuhi kebutuhan spiritual.
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